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Erste Sitzung. 

Montag, den 15. Juni 1Q08, 

vormittags 9 Uhr 
im Hörsaal der psychiatrischen Universitätsklinik. 



Vorsitzender Hof rat Dr. May -Manchen: 

Königliche Hoheit! Euer Exzellenz! Meine Herren! Das Präsidium des 
Deutschen Zentral-Komitees zur Bekämpfung der Tuberkulose hat mir den ehren- 
vollen Auftrag erteilt, die fünfte Versammlung der deutschen Tuberkuloseärzte zu 
leiten. Ich eröffne die Verhandlungen und rufe Ihnen ein „Herzliches Willkommen 
in München!" zu. 

Zunächst gestatte ich mir, Seine Königliche Hoheit Prinz Dr. Ludwig Ferdinand 
zu begrüßen und für sein gnädiges Erscheinen zu danken. Außerdem möchte ich 
begrüßen die Herren Vertreter der Ministerien, Herrn Geheimrat Dr. von Grashey 
und den Generalstabsarzt der Armee, Seine Exzellenz Herrn Dr. von Bestelmeyer, 
sowie den Vertreter des Herrn Regierungspräsidenten von Oberbayem, Herrn Kreis- 
medizinalrat Professor Dr. Messerer. 

Nicht minder herzlich begrüße ich Sie aber alle, meine Herren, die Sie zum 
Teil aus weiter Ferne bis vom Meeresstrande unserm Rufe folgend zu uns geeilt sind. 

Das Deutsche Zentral- Komitee hat für dieses Jahr ausnahmsweise die Ver- 
sammlung hierher in unser liebes München einberufen. Es hat damit dem Wunsche 
der bayrischen Mitglieder des Ausschusses entsprochen, wofür wir von Herzen 
dankbar sind. Wir hatten bei unserm Vorschlag, die Tagung in München zu halten, 
zwei verschiedene Zwecke im Auge. Zunächst gereicht es uns zu besonderer 
Freude, Ihnen, meine Herren, einmal unsere bayerischen Heilstätten und unsere 
übrigen Tuberkulose-Einrichtungen zeigen zu dürfen. Dann aber — ich muß ge- 
stehen, es war nicht ganz uneigennützig von uns — hoffen wir, daß durch die Ver- 
sammlung weite Kreise auf unsere Bestrebungen wieder aufmerksam gemacht 
werden und dadurch die Tuberkulose-Bekämpfung in Bayern zur vollen Macht 
entfaltet werde. 

Meine Herren! Ihr zahlreiches Erscheinen darf mich wohl zu der Annahme 
berechtigen, daß die Wahl des Versammlungsortes Ihren Beifall gefunden hat. Die 
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glänzenden Namen unserer Herren Referenten, die Aktualität der Themata bürgen 
dafür, daß unsere Verhandlungen nicht nur von höchstem Interesse sein, sondern 
auch positive Resultate fördern werden. Ich hoffe, daß Sie befriedigt von unserer 
Tagung heimkehren werden und mit der Erkenntnis, daß wir hier im Süden nicht 
zurückgeblieben sind, sondern als treue Bundesgenossen mit Ihnen gekämpft haben 
den großen Kampf gegen die Tuberkulose. 

Ich bitte zunächst Seine Königliche Hoheit Prinz Dr. Ludwig Ferdinand das 
Ehrenpräsidium zu übernehmen. 

Seine Königliche Hoheit Prinz Dr. Ludwig Ferdinand: 

Meine Herren ! Genehmigen Sie zuerst den Ausdruck des Dankes. Es freut 
mich unendHch, an dieser Stelle zu stehen. Ich weiß diese Ehre sehr zu schätzen 
und danke Ihnen vielmals. 

Ich eröffne hiermit die Versammlung. 

Vorsitzender Hof rat Dr. May: 

Darf ich dann Herrn Geheimrat Dr. von Grashey bitten. 

Geheimer Obermedizinalrat Dr. von Grashey- München: Königliche 

Hoheit! Hochverehrte Herren 1 Im Namen der Kgl. bayr. Staatsregierung begrüße 
ich Sie und heiße Sie willkommen. Dieser Begrüßung schließen sich insbesondere 
auch an die Herren Staatsminister Exzellenz von Brettreich und Exzellenz 
Dr. von Wehner. Genannte Herren bedauern aufs lebhafteste, heute nicht in 
Ihrer Mitte erscheinen zu können, aber sie sind durch die Landtagsverhandlungen 
von hier fem gehalten. Die Staatsregierung wünscht allen Ihren Bestrebungen und 
auch Ihren heutigen Beratungen den besten Erfolg und wird dieselben mit ein- 
gehendster Aufmerksamkeit verfolgen. Es liegt das ja im Interesse der armen von 
der schrecklichen Krankheit der Tuberkulose heimgesuchten Menschheit und für 
Bayern im Interesse so vieler kranker Staatsangehörigen. Ihr Entschluß, einmal 
auch nach München zu kommen und von Norden Ihre Schritte nach Süden zu 
lenken, ist mit freudiger Dankbarkeit anzuerkennen. Ich weiß ja, daß Sie aus den 
Jahresberichten und aus den Broschüren und Zeitungsnachrichten recht wohl 
orientiert sind, wie in Bayern die Bekämpfung der Tuberkulose organisiert ist und 
geübt wird. Aber, meine Herren, es ist doch recht gut, hier und da einmal mit 
eigenen Augen zu schauen und zu sehen, wie das, was auf dem Papier geschildert 
ist, in Wirklichkeit aussieht. Ich bin tiberzeugt, daß Sie unsere Heilstätten als auf 
der Höhe der Zeit und der Anforderungen, die an solche Volksheilstätten gestellt 
werden müssen, stehend finden werden. Sie können sich mit eigenen Augen über- 
zeugen, wie wir in Bayern fast in jedem Regierungsbezirk nun eine moderne größere 
Anstalt haben, daß wir in manchen Regierungsbezirken deren zwei oder mehrere 
besitzen. Besonders aber, meine Herren, werden Sie die Überzeugung mit nach 
Hause nehmen, daß das Verständnis für die Bekämpfung der Tuberkulose im 
bayerischen Volke ein stetig wachsendes ist und daß insbesondere die erhabenen 
Mitglieder unseres Königshauses und an der Spitze unser allergnädigster Prinz- 
regent in jeder Weise den Kampf gegen die Tuberkulose unterstützen und fördern, 
daß insbesondere Seine Königliche Hoheit der Prinzregent allen denjenigen 
Männern, welche ihre Kraft in den Dienst der Tuberkulose-Bekämpfung stellen oder 
mit größeren pekuniären Zuwendungen ihn unterstützen, die Allerhöchste An- 
erkennung nicht versagt. Als neuesten Beweis der Allerhöchsten Anerkennung darf 
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ich Ihnen bekannt geben, daß Seine Königliche Hoheit geruht haben, unserm 
Kollegen, dem hochverehrten Herrn Oberstabsarzt Dr. Nietner in seiner Eigenschaft 
als Generalsekretär des Deutschen Zentral-Komitees und in huldvollster Anerkennung 
der großen vielfachen Verdienste, welche sich Herr Kollege Dr. Nietner nicht bloß 
um die Bekämpfung der Tuberkulose im Deutschen Reich allgemein, sondern ins- 
besondere auch um die Bekämpfung der Tuberkulose in Bayern erworben hat, den 
Verdienstorden vom hl. Michael dritter Klasse zu verleihen. Ich habe den ehren- 
vollen Auftrag erhalten, ihm denselben persönlich zu überreichen. 

Ich tue das jetzt, meine Herren, mit größtem Vergnügen und mit den herz- 
lichsten Glückwünschen. 

Vorsitzender Hofrat Dr. May-München: Meine Herren! Ich glaube, in 
Ihrem Sinne zu handeln — Ihr Beifall hat es bewiesen — , wenn ich Herrn Pro- 
fessor Dr. Nietner unseren herzlichen Glückwunsch zur Allerhöchsten Auszeichnung 
zum Ausdruck bringe. Es ist sein ganz besonderes Verdienst, daß unsere Tagung 
heute in München stattfinden kann. Ich gratuliere herzlichst. 

Darf ich Herrn Geheimrat Dr. von Leube bitten, das Wort zu ergreifen. 

Geheimrat Dr. von Leube -Würzburg: Königliche Hoheit, verehrte An- 
wesende! Im Namen und Auftrag des Präsidiums des Deutschen Zentral-Komitees 
für Bekämpfung der Tuberkulose habe ich verbindlichst zu danken für die warmen 
Sympathien und das außerordentliche Interesse, welches die Königl. bayerische 
Staatsregierung und die Stadt München der Veranstaltung der Tuberkulose-Ärzte- 
Versammlung in München entgegengebracht hat. Es hat hocherfreulichen und be- 
redten Ausdruck gefunden in der Annahme des Ehrenpräsidiums durch Seine 
KönigUche Hoheit Prinz Dr. Ludwig Ferdinand. Es hat sich weiter gezeigt in den 
trefflichen W^orten, die mein Kollege Geheimrat Dr. von Grashey eben gesprochen 
hat, und die so viel warme Anerkennung für unsere Bestrebungen bedeuten. 

Ich darf mir wohl erlauben, ein Telegramm vorzulesen, das eben eingelaufen 
ist von dem Vorsitzenden des Präsidiums des Deutschen Zentralkomitees, Herrn 
Staatssekretär Dr. von Bethmann-Hollweg in Berlin: 

„Den dort versammelten Tuberkulose-Ärzten entbiete ich im Namen 
des Präsidiums des Deutschen Zentral-Komitees zur Bekämpfung der Tu- 
berkulose meinen Gruß. Mit dem Ausdruck des Bedauerns, nicht per- 
sönlich anwesend sein zu können, verbinde ich die besten Wünsche zu 
gedeihlicher, segensreicher Arbeit." 
Ich schließe den Wunsch daran und die Hoffnung, daß unsere Arbeiten in 
München zur Förderung der Bekämpfung der Tuberkulose das ihrige beitragen 
werden. 

Vorsitzender Hofrat Dr. May-München: Meine Herren! Ich schlage Ihnen 
vor, unseren Dank an den Herrn Staatssekretär in einem Telegramm zum Ausdruck 
zu bringen. Ich setze Ihre Zustimmung voraus. Ich möchte dann weiter vor- 
schlagen, ein Huldigungstelegramm zu schicken an Seine Königliche Hoheit den 
Prinzregenten, sowie an Ihre Majestät die deutsche Kaiserin, die hohe Protektorin des 
Deutschen Zentral-Komitees; endlich möchte ich noch ein weiteres Telegramm vor- 
schlagen an Seine Exzellenz den Herrn Grafen von Posadowsky- Wehner, den lang- 
jährigen Vorsitzenden des Zentral-Komitees. (Beifall.) 

Ich möchte Sie dann bitten, zu Vizepräsidenten zu wählen die Herren Pro- 
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fessor Dr. von Bauer, Geheimrat Dr. von Leube, Exzellenz Dr. von Bestelmeyer 
und Professor Dr. von Müller, zu Schriftführern die Herren Oberarzt Dr. Krebs 
und Dr. Rumpf. Die Herren sind damit einverstanden. Es ist die Wahl erledigt 
Darf ich nun den Herrn Generalsekretär bitten, eine geschäftliche Mitteilung 
zu machen. 

Generalsekretär Oberstabsarzt Dr. Nietner: ich möchte auf die Geschäfts- 
ordnung*) aufmerksam machen, welche die Tuberkulose - Ärzteversammlung im 
vorigen Jahre in Berlin beschlossen hat und welche hier vorliegt. Ich darf die 
Herren Referenten wie Diskussionsredner bitten, besonders auch morgen, wo wir 
eine so große Reihe von Referaten entgegenzunehmen haben, sich an die darin 
angegebene Zeit zu halten oder, wenn möglich, noch unter der Maximalzeit zu 
bleiben. Es läßt sich das ohne Beeinträchtigung des Materials machen. 

Vorsitzender Hofrat Dr. May-München: Darf ich jetzt den Herrn Professor 
Dr. von Müller bitten, das Wort zu ergreifen. 



•) Siehe Seite 104. 
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Zur Diagnose der Tuberkulose. 



Berichterstatter: 
Professor Dr, von Müller- München. 

K(")nigliche Hoheit! Meine Herren Kollegen! Ebenso wie beim Krebs besteht 
auch bei der Tuberkulose die Aufgabe, die Krankheit möglichst frühzeitig zu 
-erkennen, weil eine Heilung nur dann möglich ist, wenn das Leiden noch in einem 
frühen Stadium begriffen oder wenigstens noch auf einen beschränkten Abschnitt 
lokalisiert ist. Die Aufgabe, die Tuberkulose in ihrem Anfangsstadium zu erkennen, 
ist aber ebenso schwierig als verantwortungsvoll. Es soll versucht werden, die 
Hilfsmittel auseinander zu setzen, welche uns zu der Diagnose der beginnenden 
Tuberkulose fuhren, doch mochte ich mich dabei nur auf die Diagnose der 
Lungentuberkulose beschränken. Ein Eingehen in Einzelheiten ist bei dem 
Umfang des Themas unmöglich, vielmehr wird es sich darum handeln, gewisse 
Leitsätze aufzustellen, um die Diskussion bei den hier versammelten Fachmännern 
einzuleiten, und zwar sollen besonders die Bedenken und Fehlerquellen hervor- 
gehoben werden, welche bei den einzelnen Methoden in Frage kommen. 

Der Arzt wird auf das Bestehen einer tuberkulösen Lungenerkrankung auf- 
merksam: 

1. durch gewisse Allgemeinsymptome z. B. Abmagerung, Leistungsunfähigkeit, 
Temperatursteigerung, Herzbeschleunigung. 

2. durch lokale Symptome, welche hauptsächlich durch Inspektion, Perkussion 
und Auskultation erkannt werden, und die uns zugleich die Lokalisation 
und die Ausbreitung des Prozesses erkennen lassen. 

3. durch den Nachweis des spezifischen Erregers und der von ihm erzeugten 
Reaktionen. 

Was die Allgemeinsymptome anbetrifft, so fehlen solche bei der beginnenden 
Tuberkulose fast niemals, während bei einer bereits längere Zeit bestehenden 
Tuberkulose der Allgemeinzustand bisweilen sehr gut sein kann. In der Mehrzahl 
der Fälle wird die Aufmerksamkeit des Patienten oder des Arztes auf ein tuber- 
kulöses Leiden gelenkt durch Abmagerung und Körpergewichtsabnahme. Die 
Abmagerung kann bedingt sein entweder durch eine Verminderung des Appetits 
oder durch eine krankhafte Steigerung des Verbrauchs. Bei der Tuberkulose 
dürften meist diese beiden Möglichkeiten zutreffen, doch muß freilich bekannt 
werden, daß der sichere Nachweis einer krankhaften Steigerung der Oxydations- 
prozesse noch nicht durch Respirationsversuche erbracht ist. Außerdem besteht 
-eine auffallende Müdigkeit und Leistungsunfähigkeit. Ein derartiges Symptomenbild 
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wird gewiß mit Recht immer den Verdacht auf Tuberkulose wachrufen, doch ergibt 
die praktische Erfahrung nicht selten, daß der Verdacht auf Tuberkulose zu unrecht 
erhoben ist, und daß z. B. deprimierende Gemütseindrücke zu Appetitlosigkeit und 
dadurch zu Abmagerung geführt hatten. Auch sieht man hier in Süddeutschland 
häufig, daß eine Schilddrüsenerkrankung bzw. eine Hyperthyreose oder besonders 
auch die Darreichung von Jod bei bestehenden Schilddrüsenaffektionen eine pro- 
grediente Abmagerung mit auffallender Leistungsunfähigkeit erzeugt hatten. Es sind 
mir im Laufe der letzten Jahre eine ganze Reihe von Fällen vorgekommen, wo 
der ursprüngliche Verdacht auf Lungentuberkulose später als irrig erkannt wurde 
und wo eine Schilddrüsenaffektion zugrunde lag. 

Unter den Allgemeinsymptomen ißt eines der wichtigsten die Temperatur- 
steigerung. Wenn auch bei älteren und chronisch verlaufenden Tuberkulosen 
bisweilen lange Zeit hindurch vollkommen normale Temperaturen beobachtet 
werden, so ist dies doch bei beginnender Tuberkulose äußerst selten und man 
kann aus einer ganz gleichmäßig verlaufenden Temperaturkurve, welche 37 nicht 
erreicht und welche zwischen Morgen- und Abendtemperaturen keinen größeren 
Temperaturunterschied als einen halben Grad aufw^eist, mit großer Wahrscheinlich- 
keit schließen, daß keine Tuberkulose vorHegt. Bei beginnender Tuberkulose ist 
die Temperatur fast ausnahmslos unregelmäßig, labil, die Kurve wird durch jeden 
anstrengenderen Spaziergang beeinflußt. Die Unterschiede zwischen morgens und 
abends sind zu groß, und manchmal findet man Differenzen zwischen der Achselhöhle- 
und Mastdarmtemperatur, welche mehr als einen halben Grad, ja bis anderthalb 
Grad betragen. In diagnostisch zweifelhaften Fällen halte ich es für eines der 
wichtigsten Hilfsmittel, den Patienten 14 Tage lang morgens und in den späteren 
Nachmittagsstunden die Temperatur messen zu lassen. 

Wenn uns auch jeder Fall der Tuberkulose verdächtig sein muß, welcher 
dauernd leichte Temperatursteigerung aufweist, so muß doch im Auge behalten 
werden, daß ein derartiges Verhalten der Temperatur auch bei andern Krankheiten 
vorkommt, so z. B. bei der Chlorose und bei vielen anderen Blutkrankheiten, 
ferner beim Magengeschwür und bisweilen, über Wochen und Monate sich hin- 
ziehend bei Eiterungen der Nebenhöhle der Nase, die bekanntlich sehr leicht 
übersehen werden können, dann bei Pyelitis, bei Bronchiektasen nicht tuberkulöser 
Art und bei syphilitischen Lebererkrankungen. Wiederholt habe ich gesehen, daß 
besonders nach Angina und Scharlach viele wochen- und selbst monatelang sub- 
febrile Temperaturen bis 37,9 und selbst ^S zurückblieben. Wir werden wohl 
kaum fehlgehen, wenn wir annehmen, daß bei diesen beiden Krankheiten wie 
auch bei manchen anderen leichten septischen Infektionen der Kranklieitserreger 
sehr lange im Körper zurückbleiben und noch spät zu neuen Nachschüben, z. B. 
an den Gelenken und namenthch den Nieren Veranlassung geben kann. Wir 
sehen zwar bei diesen Krankheiten, wann sie anfangen, aber wir wissen niemals^ 
wann sie enden. Das lange Zurückbleiben der Erreger im Körper ist uns auch 
bei der Cystitis und der Myehtis bekannt. Femer kommen lang dauernde 
Temperatursteigerungen geringen Grades und namentlich auch ein unregelmäßiges 
Verhalten der Kurve vor beim Hyperthyreoidismus bzw. bei der Basedowschen 
Krankheit, auf welche wir schon oben bei der Besprechung des Körpergewichtes 
hingewiesen haben und schließlich, w-as weniger bekannt sein dürfte, beim Asthma 
bronchiale. Wenn auch viele Fälle von Bronchialasthma dauernd vollkommen 
normale Körpertemperaturen aufweisen, so ist mir doch eine nicht ganz kleine 
Zahl von Fällen vorgekommen, namentlich von Kindern, bei welchen Monate und 
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Jahre hindurch leichte Erhöhungen der Körpertemperatur namentlich bei jeder 
körperlichen Anstrengung beobachtet wurden. Man wird hier freilich den Einwand 
erheben können, daß solche Fälle dann stets der Tuberkulose verdächtig sind, ist 
doch die Kombination von Asthma und Tuberkulose viel häufiger als man früher 
angenommen hatte. Ja man kann jenen Ärzten nicht Unrecht geben, welche 
sagen, daß ihnen jeder Fall von Asthma der Tuberkulose verdächtig sei, doch 
möchte ich betonen, daß ich in mehreren Fällen von Asthma bei Kindern und in 
der Pubertätsperiode dauernde leichte Temperatursteigerungen beobachtet habe, 
ohne daß die physikalische Untersuchung oder selbst die Röntgendurchleuchtung 
irgend einen Anhaltspunkt fiir Tuberkulose ergeben hat. Im Kindesalter kommen 
bisweilen, auch ohne daß Asthma oder andere bekannte Krankheiten nachweisbar 
wären, langwierige leichte Temperatursteigerungen vor, und es wird von manchen 
Autoren, z. B. von Oppenheimer, angegeben, daß Temperaturen von 37,5 bis 38 
bei manchen Kindern sogar in manchen Familien noch als physiologisch anzusehen 
seien. Ich kann mich aber des Verdachtes nicht erwehren, daß in solchen Fällen 
doch meistens eine Konstitutions- oder Infektionskrankheit, z. B. eine Drüsen- 
tuberkulose, zugrunde liegt. 

Unter den lokalen Zeichen der Lungentuberkulose soll zunächst die Per- 
kussion besprochen werden. Eine eigentliche Dämpfung, d. h. ein Leiserwerden 
des Perkussionsschalles kommt erfahrungsgemäß nur dann zustande, wenn der 
Luftgehalt der Lunge eine nicht unbeträchtliche Verminderung erfahren hat. Ganz 
kleine Infiltrationsherde pflegen nicht zu Dämpfungen Veranlassung zu geben. 
Eine ausgesprochene Dämpfung der Lungenspitze wird deshalb kaum mehr zu den 
Zeichen einer beginnenden Tuberkulose zu rechnen sein, sie zeigt vielmehr an, 
daß der Herd bereits eine ziemliche Ausdehnung besitzt. Ganz kleine Infiltrations- 
herde äußern sich vielfach dadurch, daß die erkrankte Lungenspitze nicht die tiefen 
Töne aufweist, welche beim Beklopfen der gesunden Seite erhalten werden. 
Man achte deshalb bei der Perkussion besonders auf diese tiefsten Töne. Der 
Schall der kranken Seite erscheint also weniger tief und dieser Höhenunterschied 
ist in sehr vielen Fällen das erste perkutorische Kennzeichen der Tuberkulose. 
Da nun gerade die tiefsten Töne am längsten nachzubauen pflegen, so hat der 
Perkussionsschall der gesunden Seite etwas längere Dauer und unser Ohr ist auch 
für minimale Unterschiede in der Dauer des Schalles sehr empfindlich. Doch soll 
man sich hüten, den Ausdruck Schallverkürzung als synonym mit Dämpfung zu 
gebrauchen, es ist vielmehr nützhch hei der Beurteilung des Perkussionsschalles, 
die einzelnen physikalischen Eigenschaften streng zu unterscheiden, nämlich seine 
Lautheit, ferner die Tiefe des Schallgemisches und seine Dauer. Man kann sagen, 
daß dann, wenn der Schall beider Lungenspitzen in jeder Beziehung vollständig 
gleich ist, die Anwesenheit tuberkulöser Herde in den Lungenspitzen mit großer 
Wahrscheinlichkeit auszuschheßen ist. Ausnahmen von dieser Regel kommen vor 
und ich habe wiederholt Fälle gesehen, in welchen eine Tuberkulose durch den 
Nachweis der Bazillen sicher festgestellt war, und wo die Lungenspitzen auch bei 
wiederholter sorgfältiger Untersuchung vollkommen gleichen Schall dargeboten 
hatten, doch hat mir in solchen Fällen die Untersuchung mit Röntgenstrahlen 
wiederholt ergeben, daß die Tuberkulose nicht an den Lungenspitzen, sondern an 
anderen Teüen der Lunge saß. Überhaupt haben wir aus der Untersuchung mit 
Röntgenstrahlen gelernt, daß die Tuberkulose durchaus nicht so häufig, als man 
dies früher angenommen hatte, an den Lungenspitzen beginnt, sondern daß in 
sehr vielen Fällen die Umgebung des Hilus die ersten Veränderungen aufweist. 
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Wenn anderseits auch nur ein geringfügiger Unterschied im Schall der beiden 
'Spitzen befunden wird, so ist dies zwar stets der Lungenspitzenerkrankung ver- 
dächtig, aber noch lange nicht dafür beweisend. Kleine Ungleichheiten des 
Knochenbaues, leichte, äußerlich kaum erkennbare Skoliosen (die übrigens bei 
Röntgendurchleuchtungen viel sicherer erkannt werden können), eine verschiedene 
Dicke der Schultermuskulatur können solche Ungleichheiten des Klopfschalles 
bedingen. Wer es sich zur Regel macht, alle seine Patienten, auch wenn sie der 
Lungenspitzenerkrankung nicht verdächtig sind, genau zu perkutieren, wird davon 
überzeugt sein, wie häufig kleine Verschiedenheiten des Perkussionsschalles auch 
bei der gleichmäßigsten Perkussion beider Lungenspitzen vorkommen, ohne daß 
sonst ein Verdacht von Tuberkulose vorhanden wäre. Von Bedeutung ist ferner 
der Stand der Lungenspitzen, d. h. der oberen Grenze des Lungenschalles. Nach- 
dem früher schon C. Gerhard, A. Weil und Ziemssen auf die Bedeutung dieser 
oberen Grenze aufmerksam gemacht hatten, haben sich neuerdings Krönig und 
Goldscheider mit ihrer Bestimmung beschäftigt. Krönig hat der bis dahin allein 
geüblen Bestimmung der medianen Grenze auch die der lateralen hinzugefügt und 
gibt an, daß die Breite dieses Spitzenfeldes, also die Entfernung des medianen von 
dem lateralen Rand des Lungenschalles, von großer Bedeutung sei. Während die 
mediane Grenze des Lungenschalles leicht und sicher festzustellen ist, erweist sich 
die laterale Begrenzung des Lungenfeldes als schwieriger und weniger sicher, weil 
der Übergang des lauten Lungenschalles in den gedämpften Schall des Akromeon 
ganz allmählich erfolgt. Die äußere Grenze dieses Lungenfeldes wird dem- 
entsprechend bei stärkerer oder schwächerer Perkussion an verschiedener Stelle 
gefunden und dadurch wird es erklärlich, daß bei demselben Patienten diese 
äußere Grenze von zwei verschiedenen Untersuchern oft an recht verschiedener 
Stelle gefunden wird. Da überdies die mediane Grenze unter pathologischen Ver- 
hältnissen viel größeren Schwankungen unterworfen ist und für eine Schrumpfung 
der Spitzen viel beweisfertiger ist, so kann man meines Erachtens durch ihre Be- 
stimmung allein ebensoviel erreichen als wie durch die Ausmessung der Breite des 
Spitzenfeldes. Goldscheiders Verfahren unterscheidet sich von der bisher geübten 
Art der Spitzenperkussion dadurch, daß er unter Zuhilfenahme eines Griffels mit 
rein sagittal geführten Stößen die Bestimmung der Grenze nicht nur an den median 
gelegenen Abschnitten des Halses, z. B. über dem Kopfnicker, durchführt, sondern 
auch nach oben und außen gegen den Cucullaris zu. Da wir mit senkrecht ge- 
führten Stößen natürlich auch auf dem Rand des Cucullaris und auf der fassa 
subraspinata die Lungenspitze treffen, so wird Goldscheiders Verfahren der sagittalen 
Perkussion nur dann berechtigt erscheinen, wenn es wirklich gelingt, dem „Per- 
kussionsstrahl" eine ganz bestimmte Richtung zu geben. Auf Grund meiner 
eigenen Beobachtungen möchte ich vorderhand bezweifeln, ob dies möglich ist, 
namenthch wenn [auf Knochen oder über Muskulatur perkutiert ward. Gibt doch 
unter anderem die sagittale Perkussion der Wirbelsäule einen Beweis dafür ab, daß 
nicht bloß die vor der Wirbelsäule, sondern auch die neben ihr gelegenen Organe 
mitschwingen. — Wie dem aber auch sein mag, so ist doch das eine nicht zu 
bezweifeln, daß die Bestimmung des Standes der Lungenspitze und namentlich 
ihrer medianen Begrenzung von großer diagnostischer Bedeutung ist, daß aber ein 
tieferer Stand der Lungenspitze nicht für eine Infiltration, sondern für eine 
Schrumpfung der Lungenspitze beweisend ist, und dementsprechend finden wir, 
daß der Tiefstand einer Lungenspitze als bleibendes Zeichen auch dann fortbesteht, 
wenn der tuberkulöse Prozeß unter Vernarbung und Schrumpfung eine Ausheilung 
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erfahren hat. Dieser Tiefstand einer schrumpfenden Lungenspitze kann übrigens^ 
durch die Photographie mit Röntgenstrahlen noch sicherer und schöner erkannt 
werden als durch die Perkussion. 

Die Auskultation ist für die beginnende Lungenerkrankung wichtiger, als die 
Perkussion. Das Atmungsgeräusch ist bei völlig normalen Lungenspitzen deutlich 
zu hören, rein vesikulär und weich. Bei angestrengtem Atmen, wenn etwa der 
Patient in dem Bestreben, laut zu atmen, die Zunge nach hinten sinken läßt oder 
wenn eine Verengerung der Nase besteht, ergeben sich bisweilen Stenosengeräusche, 
welche durch das Lungengewebe der Spitze hindurch bis zu dem Ohr fortgeleitet 
werden und eine krankhafte Verschärfung des Atmungsgeräusches vortäuschen 
können. Um dieser Fehlerquelle zu entgehen, empfiehlt es sich, den Patienten 
mit möglichst wenig (ieräusch atmen zu lassen. Es ist meistens gar nicht nötig, 
daß er sich beim Atmen besonders anstrengt, gerade bei der leisen Atmung kommt 
der vesikuläre Charakter besonders deuthch zur Perzeption. Bei der Beurteilung,, 
daß das Atmungsgeräusch entweder normal oder krankhaft ist, muß das Inspirations- 
geräusch stark vom Expirationsgeräusch getrennt werden. Das Inspirationsgeräusch 
ist hauptsächhch dann als krankhaft anzusehen, wenn es abnorm leise, oder über- 
haupt nicht mehr zu hören ist und wenn es nicht mehr den rein vesikulären 
Charakter erkennen läßt. Hört man an einer Spitze nichts, also kein Inspirations- 
geräusch, so ist dies kein negativer Befund, sondern vielmehr ein krankhaftes. 
Zeichen, welches darauf hinweist, daß an dieser Stelle das Lungengewebe nicht in 
normalerweise an der Atmung beteiligt ist. Man hat vielfach das rauhe Inspirium 
als bezeichnend für die beginnende Spitzen infiltration aufgefaßt. Faßt man unter 
dieser Bezeichnung ein Inspirium auf, welches saccadiert, aus einzelnen kleinen 
Absätzen zusammengesetzt erscheint, so mag dies vielleicht richtig sein. Oft aber 
erscheint das Inspirium dadurch rauh, weil ihm schnurrende und pfeifende Geräusche 
aus der Trachea oder den Bronchien beigemischt sind. Diese Geräusche nähern 
sich dann den kontinuierlichen trockenen Rasselgeräuschen, dem Brummen und 
Schnurren, welches hauptsächlich bei Schwellung und Verengerung der Bronchien 
gefunden wird. Mit der Infiltration an sich hat dieses rauhe Atmen nichts zu tun. 
Die Infiltration äußert sich vielmehr durch die Abschwächung des Inspiriums und 
dadurch, daß dieses seinen rein vesikulären Charakter verliert und allmählich über 
das unbestimmte Atmen dem Bronchiale sich nähert. Ein einfaches Lauterwerden 
des Inspiriums bei erhaltenen vesikulären Charakter wird als pueriles Atmen von 
dem rauhen Inspirium zu trennen sein. Das puerile Atmen kommt, wie schon sein 
Vorkommen bei gesunden Kindern beweist, gerade bei besonders gut ausdehnungs- 
fähiger Lunge vor und darf nicht als Krankheitszeichen aufgefaßt werden. 

Das Exspirium ist dann als krankhaft anzusehen, wenn es sich dem Charakter 
des Bronchialen nähert, wenn es also auffallend laut und scharf wird. Dabei ist 
zu betonen, daß über der rechten Lungenspitze bei ungefähr einem Drittel aller 
Gesunden das Exspirium lauter ist als über der linken. Es ist sehr schwer zu sagen, 
von welchem Grade an eine Verlängerung und Verschärfung des Exspiriums als 
krankhaft anzusehen ist und nur in ausgesprochenen Fällen wird man seine Diag- 
nose auf dieses Verhalten allein stützen können. Nähert sich das Atmungsgeräusch 
dem bronchialen, haben wir also bronchiovesikuläres Atmungsgeräusch, so macht 
sich das im Exspirium viel früher geltend als im Inspirium. Man hat ein solches. 
Atmungsgeräusch, welches sich dem bronchialen nähert, vielfach auch als hauchen- 
des bezeichnet. Doch ist dies unrichtig. Der Ausdruck hauchendes Geräusch ist. 
seit alter Zeit synonym, d. h. die deutsche Übersetzung für Bronchialatmen. 
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Reines Bronchialatmen kommt nur bei vollständiger Verdichtung, also Luft- 
leerheit des Lungengewebes vor. Selbst kleine Inseln lufthaltigen Vesikulärgewebes 
verhindern das Zustandekommen des reinen Bronchialatmens und geben diesem 
den Charakter des gemischten bronchiovesikulären oder vesikulär-bronchialen 
Atniens. Übrigens hat das Bronchialatmen, welches wir über vollständig verdich- 
teten Lungen hören, einen anderen Charakter als wie dasjenige, welches über der 
Trachea und im Interskapularraum wahrgenommen wird. 

Das Bronchialatmen kommt nach dem Gesagten über beginnender Tuber- 
kulose überhaupt nicht vor, sondern kommt nur den vorgeschrittenen Fällen zu. 

Unter den auskultatorischen Symptomen sind die Rasselgeräusche zweifel- 
los die wichtigsten. Rasselgeräusche von knackendem Charakter, auf die Lungen- 
spitze beschränkt, können auch ohne Veränderungen des Atmungsgeräusches und 
der Perkussion die Diagnose nahezu sichern. Doch möchte ich Ihnen ein Präparat 
zeigen, wo konstante Rasselgeräusche an der Spitze nicht durch einen tuberkulösen 
Prozeß, sondern durch eine chronische Pneumonie auf der Basis einer Strept- 
okokkenerkrankung bedingt waren. 

Man hat zu unterscheiden zwischen den blasigen oder knackenden Rassel- 
geräuschen, welche ein sicheres Zeichen für das Vorhandensein von Sekreten sind. 
Sie sind durch einen kurzen scharfen Gehörseindruck ausgezeichnet. Die schnurren- 
den und pfeifenden Geräusche dagegen, welche eine länger andauernde Schall- 
erscheinung darstellen, dürften vorwiegend durch die Verschwemmung der Bronchial- 
schleimhaut oder durch die Anwesenheit" zähen Sekretes bedingt sein. Sie gehören 
der Bronchitis zu, und kommen bisweilen auch bei der tuberkulösen Bronchitis vor, 
sind aber nicht bezeichnend für die tuberkulösen geschwürigen Prozesse. Die 
letzteren sind durch einen dünnflüssigen Eiter ausgezeichnet, welcher zu Knacken 
und Blasenspringen Veranlassung gibt. Der Inhalt der Cavernen ist, wie man sich 
bei den Obduktionen überzeugen kann, nicht schleimig eitrig, sondern dünnflüssig 
eitrig, denn die Cavernenwand enthält keine Schleimdrüsen. Von großer Bedeutung 
ist die Verbreitung der Rasselgeräusche, denn die Rasselgeräusche zeigen uns an, 
welche Ausbreitung der tuberkulöse Prozeß über die Lunge erfahren hat, und 
zwar lassen uns die Rasselgeräusche diese Ausbreitung, z. B. auf die Unterlappen, 
früher und sicherer erkennen, als dies die Perkussion und die Auskultation des 
Almungsgeräusches tun. 

Sehr wichtig ist ferner, ob das Rasselgeräusch khngenden oder nicht klingen- 
den Charakter zeigt. Denn der klingende (konsonierende) Charakter der Rassel- 
geräusche weist mit derselben Bestimmtheit auf Verdichtungsprozesse der Lunge 
hin als wie der klingende Charakter des Atmens, nämlich des Bronchialatmens. 
Eine große Schwierigkeit liegt jedoch darin, daß es vorderhand nicht möglich ist, 
eine scharjfe Definition für den physikalischen bzw. akustischen Charakter dieser 
konsonierenden Phänomene, nämlich des Bronchialatmens und der klingenden 
Rasselgeräusche, zu geben. 

Es muß scharf hervorgehoben werden, daß die Befunde der physikalischen 
Diagnostik stets nur Schlüsse auf den physikalischen Charakter der Lungenzustände 
erlauben. Ob aber eine Luftleerheit durch einen frischen Infiltrationsprozeß oder 
durch eine alte Narbe, durch eine tuberkulöse Verkäsung oder durch eine Pneumo- 
kokken- oder Streptokokkenentzündung verursacht ist, das zu entscheiden, erlaubt 
uns der physikalische Befund nicht. Zu einer richtigen Diagnose gehört also 
immer auch das Auffinden des spezifischen Infektionserregers oder zum mindesten 
der von ihm erzeugten spezifischen Reaktionen, und unser Bestreben bei der 



Digitized by 



Google 



— 15 — 

Diagnose der tuberkulösen Erkrankungen muß deshalb vor allem auf diese Punkte 
gerichtet sein. 

Unter den für die Tuberkulose spezifischen Zeichen ist natürlich das Auf- 
finden des Bazillus selbst bei weitem das Beweisendste, und wenn überhaupt 
Sputum vorhanden ist, so wird dem Nachweis des Tuberkelbazillus die allergrößte 
Sorgfalt zu widmen sein. In schwierigen Fällen, wo auch die Sedimentierungs- 
oder Zentrifugierungsverfahren zum Ziele führen, kann das Tierexperiment mit 
Nutzen herangezogen werden. Die Schwierigkeiten liegen hauptsächlich auf dem 
Gebiete der geschlossenen Tuberkulose und derjenigen Fälle, wo die Patienten 
keinen Auswurf endeeren, sei es, daß überhaupt keine Sekrete gebildet oder daß 
diese verschluckt werden. In diesem Falle werden die Patienten anzuleiten sein, 
zu Expektorationen. 

Nur in denjenigen Fällen, wo der Tuberkelbazilhis nicht nachzuweisen ist, 
kommen die anderen spezifischen Methoden in Frage. 

Die Komplementablenkung, welche bei der Diagnose der Syphilis offen- 
bar sehr brauchbare Resultate liefert, ist bei der Tuberkulose noch nicht genügend 
erprobt. Diese Methode gibt bloß in den Händen ganz besonders gründlich ge- 
schulter üntersucher brauchbare Resultate. Das Verfahren • ist sehr mühsam und 
zeitraubend und setzt einen Mann, der diese Arbeit als alleinige Beschäftigung be- 
treibt, voraus. Ich glaube nicht, daß bei einer so verbreiteten Krankheit, wie der 
Tuberkulose, ein so komphziertes und zeitraubendes Verfahren Aussicht auf allge- 
meine Anwendung hat. 

Die namentlich von dem Engländer Wright näher studierte Opsonin- 
reaktion beruht auf der Erkenntnis, daß im Blutserum Stoffe vorhanden sind, 
welche auf die Bakterien einwirken, und diese zur Aufnahme in die weißen Blut- 
körperchen, also zur Vagocytose vorbereiten. Die Tatsache von dem Vorhanden- 
sein von Opsoninen ist schon von anderen Autoren, z. B. von Leishmann und 
Gruber, beschrieben worden. VV'enn unter dem Einfluß einer Infektion eine kräf- 
tige Abwehrreaktion des Körpers, also ein Immunisierungsvorgang, einsetzt, so er- 
scheinen diese Opsonine in vermehrter Menge im Blut und die Vagocytose wird 
gesteigert (positive Phase). Wenn dagegen die pathogenen Bakterien die Über- 
hand gewinnen, so werden die Opsonine aufgebraucht, ihre Menge im Blutserum 
ist vermindert, und die Vagocytose gering (negative Phase). Zur Ausführung der 
Prüfung bedient man sich einer feinen aufgeschwemmten Bakterienemulsion, also 
z. B. von einer Kultur von Gonokokken, Staphylokokken, Kolibazillen, Typhus- 
bazillcn, oder in unserem Falle einer mit besonderer Sorgfalt hergestellten Emulsion 
von Tuberkelbazillen. Diese Bakterienemulsion wird mit einem rahniartigen Brei 
(Creme) gewaschener weißer Blutkörperchen zusammengebracht, den man sich 
durch Zentrifugieren von menschlichem Blut verschafft, und zu diesem Gemisch 
aus Bakterien und Leukocyten wird nun das Blutserum des zu untersuchenden 
Kranken in genau abgemessener Menge hinzugesetzt, und gut durchgemischt. Zur 
Abmessung bedient man sich fein ausgezogener Glaskapillaren. Dieses Gemisch 
wird nun kurze Zeit (15 — 20 Minuten) in einen Brutofen gestellt. Und hier findet 
die Vagocytose statt. Sodann werden Tröpfchen des Gemisches entnommen, und 
auf Objektträgern fein aufgestrichen, getrocknet und nach dem üblichen Verfahren 
gefärbt. Man mustert etwa 100 — 200 Leukocyten durch und stellt genau die An- 
zahl von Bakterien fest, welche in die weißen Blutkörperchen eingeschlossen sind. 
Es wird also auf diese Weise der Grad der Vagocytose festgestellt. 

Da die Reaktion je nach dem Verhalten der Bakterienkultur sehr ver- 
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schieden ausfällt, so muß in jedem einzelnen Falle mit derselben Bakterienemulsion 
das Blutserum eines gesunden Menschen verglichen werden. Erweist sich die Zahl 
der vagocytierten Leukocyten bei Zusatz des Blutserums von Kranken gleich groß, 
wie beim Zusatz vom Serum eines Gesunden, so ist der opsonische Index = i. Ist da- 
gegen die Vagocytose unter dem Einflüsse des kranken Blutserums geringer als 
beim Gesunden, z. B. halb so groß, so ist der opsonische Index = 0,5 und Wright 
spricht in diesem Falle von einer negativen Phase. Ist die Vagocytose im kranken 
Blutserum größer, so ist diese positive Phase nach Wright als günstiges Zeichen 
einer Immunisierungswirkung aufzufassen. Diese Prüfung auf die opsonierende 
Fähigkeit des Blutserums birgt manche Fehlerquellen, auf die hier nicht näher ein- 
gegangen werden kann, sie ergiebt nur in den Händen ganz geschulter und exakter 
Laboratoriumsarbeiter gleichmäßige Resultate. 

In der neuesten englischen Literatur findet sich ein Fall erwähnt, wo das näm- 
liche Blutserum in elf verschiedene Laboratorien zur Untersuchung verschickt 
wurde, und fast in jedem Laboratorium wurde ein anderer opsonischer Index ge- 
funden, und zwar in manchen ein positiver, in manchen ein negativer Wert, 
zwischen 0,8 und 1,7 schwankend. Zur Einführung in die allgemeine Praxis ist 
diese Methode viel zu zeitraubend und deshalb wohl ungeeignet. Gegenüber dem 
Tuberkelbazillus soll sich nach den Angaben der Wrightschen Schule das Blut- 
serum der gesunden Individuen außerordentlich gleichmäßig verhalten, so daß beim 
Vergleich des Blutserums von Gesunden untereinander der opsonische Index nur 
Schwankungen von 0,8 — 1,2 aufweist. Ist dagegen eine Tuberkulose vorhanden, so 
verhält sich der opsonische Index sehr wechselnd. Er ist bald erniedrigt bis auf 
0,5, bald erhöht bis auf 1,8 und mehr. 

Körperliche Anstrengungen und andere Einflüsse der verschiedensten Art 
bringen bei tuberkulösen Individuen ein starkes Schwanken des opsonischen Index 
sogar im Laufe desselben Tages her\'or. Eine Prüfung des opsonischen Index am 
Morgen kann ein ganz anderes Resultat ergeben als im Verlauf des Mittag. Körperliche 
Arbeit kann bei dem einen Patienten ein Sinken, bei dem andern ein Steigen des 
opsonischen Index erzeugen. 

Es findet sich also bei der Tuberkulose kein konstantes Verhältnis, nicht 
etwa eine bezeichnende Verminderung oder Steigerung des opsonischen Index, 
sondern gerade dieses auffällige Schwanken zwischen positiven und negativen 
Werten gilt als bezeichnend für die Diagnose der Tuberkulose. Man kann also 
aus einer einmaligen Bestimmung des opsonischen Index noch keine diagnostischen 
Schlüsse ziehen, sondern bedarf hierzu einer länger dauernden Verfolgung des op- 
sonischen Verhaltens. Ein gleichmäßiges Verhalten des opsonischen Index und 
dauernde W^erte, die sich nur wenig nach unten und oben von dem Index i ent- 
fernen, sollen gegen die Diagnose Tuberkulose sprechen. Wenn Wright und seine 
Schule angeben, daß ein niedriger opsonischer Index ein schlechtes Zeichen, ein 
hoher dagegen ein Zeichen der im Gange befindlichen Heilung und ein konstanter 
Index = I der Beweis einer vollendeten Ausheilung des tuberkulösen Prozesses 
darstellt, so sind dies vorderhand Behauptungen, für welche der Beweis nicht er- 
bracht ist. Wright hat an die Untersuchung des opsonischen Index weitgehende 
therapeutische Schlußfolgerungen angeschlossen, indem er die therapeutischen 
Tuberkulineinspritzungen ganz nach dem Gang der Opsoninreaktion regelt. Pater- 
son, Inman und andere gehen noch weiter, indem sie z. B. die Steigerung des 
opsonischen Index nach körperlichen Anstrengungen als Zeichen dafür auffassen, 
daß durch angestrengte Muskelarbeit eine Autoinokulation vom kranken Herde her 
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stattfindet, indem also toxische Produkte des Tuberkelbazillus aus dem Krankheits- 
herd in den allgemeinen Kreislauf übertreten und hier die Bildung von Opsoninen 
anregen. Wenn also z. B. nach einer körperlichen Anstrengung der opsonische 
Index ansteigt, so wird dies als ein Zeichen dafür aufgefaßt, daß diese körperliche 
Anstrengung heilend auf die vorhandene Tuberkulose einwirke. Auf Grund dieser 
Überlegung sind die Anhänger der Wrightschen Schule dazu übergegangen, die 
Tuberkulose durch Verordnung anstrengender Muskelarbeit zu behandeln, eine Be- 
handlungsart, welche der bei uns üblichen Ruhekur diametral gegenübersteht 
Nicht bloß bei der Behandlung der Lungentuberkulose, sondern auch bei der- 
jenigen der Tuberkulose anderer Organe wird jetzt in England vielfach das Ver- 
halten des opsonischen Index als maßgebend herangezogen. Während bei uns die 
Behandlung eines tuberkulösen Kniegelenks in Ruhigstellung besteht, wird dort 
empfohlen, das kranke Gelenk zu bewegen, um eine Autoinokulation und eine 
Steigerung des opsonischen Index zu erzielen. Betrachtet man jedoch die therapeu- 
tischen Endresultate, welche in der ausgedehnten englischen Literatur mitgeteilt 
sind, so ergibt sich, daß die oben erwähnten weittragenden Schlüsse keineswegs 
genügend durch den praktischen Erfolg erhärtet sind. In Amerika, wo die An- 
gaben Wrights zunächst mit großem Enthusiasmus aufgenommen und studiert 
worden sind, hat sich bereits eine erhebliche Abkühlung geltend gemacht. 
Übrigens sei ausdrücklich betont, daß das von Wright geübte therapeutische Ver- 
fahren, welches in der Einspritzung abgetöteter Bakterienkulturen oder ihrer Extrakte, 
z. B. des Tuberkulins, besteht, nichts prinzipiell Neues darstellt; neu ist nur, daß 
Wright dieses aktive Immunisierungsverfahren, z. B. die Tuberkulinbehandlung, unter 
der fortlaufenden Kontrolle der Opsoninbestimmung ausführt. 

Das Agglutinationsverfahren, welches zuerst von Arloing und Courmont 
eingeführt worden ist, und das bei der Diagnose Typhus so große Bedeutung er- 
langt hat, ist von Courmont und anderen auch auf die Tuberkulose angewandt 
worden. 

Es hat sich aber bei wiederholten Nachprüfimgen nicht als praktisch brauch- 
bar erwiesen. Zwar enthält, das Blutserum tuberkulös Erkrankter zweifellos aggluti- 
nierende Substanzen. Es hat sich aber herausgestellt, daß die Ausflockung der 
TuberkelbazÜlen aus ihrer Emulsion nicht selten auch von dem Blutserum ge- 
sunder Individuen erzeugt wird, und daß diese Ausflockung bei Tuberkulösen manch- 
mal ausbleibt. 

Ungleich viel bedeutungsvoller für die Diagnose der Tuberkulose ist die 
Tuberkulin Prüfung in ihren verschiedenen Modifikationen. Sie beruht auf der 
merkwürdigen von Koch entdeckten Tatsache, daß das Tuberkulin, also ein aus 
Tuberkelbazülen dargestelltes Extrakt bei tuberkulösen Tieren und Menschen 
schon in minimaler Dosis Krankheitserscheinungen allgemeiner und lokaler Art 
hervorruft, während es bei gesunden selbst in großen Dosen bis zu 200 mg un- 
giftig ist. Die tuberkulösen Individuen zeigen also eine Überempfindlichkeit 
spezifischer Art gegen die Produkte des Tuberkelbazillus. Diese Tatsache, welche 
bei ihrer ersten Bekanntgabe durch Koch gänzlich überraschend und unverständ- 
lich erschien, ist auch heute trotz vieler Untersuchungen noch nicht endgültig auf- 
geklärt, doch haben die Experimente von Ehrlich, Wassermann, Bail, v. Pirquet 
und anderen manches zu ihrem Verständnis beigetragen. Man hat erkannt, daß 
diese Überempfindlichkeit nicht nur der Tuberkelbazilleninfektion zukommt, sondern 
auch bei den verschiedenen anderen Infektionen, z. B. beim Typhus^ beobachtet 
wird, und auch bei der Einverleibung artfremden Blutserums oder artfremder Zell- 
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aufschwemmungen vorkommt. Diese Überempfindlichkeit tritt nicht sofort nach 
der erstmaligen Infektion (oder Einspritzung) hervor, sondern entwickelt sich erst 
nach einer Reihe von Tagen oder Wochen, und man wird sich diese Erscheinung 
in der Weise deuten können, daß unter dem Einfluß der erstmaligen Infektion 
(oder der Einspritzung artfremden Serums oder Zellmaterials) im Organismus Anti- 
körper gebildet werden, welche bei einer wiederholten Einverleibung des näm- 
lichen Infektionserregers und seiner Produkte, oder des nämlichen artfremden Blut- 
serums, lebhaft reagieren und dadurch Krankheitserscheinungen allgemeiner oder 
lokaler Art erzeugen. Die Uberempfindlichkeit gegen lebende oder abgetötete Tuber- 
kelbazillen oder gegen ihr Extrakt, das Tuberkulin, tritt namentlich dann am deut- 
lichsten hervor, wenn die primäre Tuberkelbazilleninfektion noch nicht sehr lange 
vorausgegangen war. Sie ist also am stärksten ausgesprochen bei rezenten Formen 
der Tuberkulose. Ist der ursprünglich tuberkulöse Herd schon alt und mehr oder 
weniger abgekapselt, so wird die Überempfindlichkeit geringer und das Auftreten 
der Überempfindlichkeitsreaktionen verzögert sich. Wenn dagegen die Tuberkulose 
sich in einem vorgeschrittenen Stadium befindet und den ganzen Körper über- 
schwemmt hat, wie z. B. bei der Miliartuberkulose, der tuberkulösen Meningitis und 
der progressen Lungentuberkulose, so verschwindet diese Überempfindlichkeit ganz 
und diese Tatsache kann vielleicht in der Weise erklärt werden, daß bei der 
Überschwemmung des Organismus mit Gift die Antikörper alle gebunden und auf- 
gebraucht sind, so daß sie nicht mehr mit den neuinokulierten Giften reagieren 
können. Daraus ergiebt sich also, daß bei weit vorgeschrittener Tuberkulose, be- 
sonders auch der Miliartuberkulose und bei der Meningitis, alle auf der Über- 
empfindlichkeit beruhenden Reaktionen zu versagen pflegen. 

Unter diesen Überempfindlichkeitsreaktionen ist zunächst zu nennen die alte 
Kochsche Tuberkulinprobe, femer die lokale Stichreaktion nach Escherich, die 
Kutanreaktion nach v. Pirquet und die Konjunktivaireaktion von Woiff^-Eisner und 
Calmette. Zu all diesen Proben wird das Kochsche Alttuberkulin verwandt, welches 
durch Eindampfen der Glyzerinbouillonkulturen des Tuberkelbazillus hergestellt wird. 
Dieses Alttuberkulin ist frei von lebenden Tuberkelbazillen und enthält, da es filtriert 
ist, nur wenige tote Tuberkelbazillen, es besteht hauptsächlich aus den giftigen 
Produkten, welche beim Wachstum der Kultur in die Glyzerinbouillon über- 
gegangen sind. 

Bei der alten Kochschen Tuberkulinprobe wird der positive Ausfall durch das 
Auftreten einer wenn auch bisweüen nur kleinen Temperaturerhöhung mit Störung 
des Allgemeinbefindens angezeigt. Femer aber auch durch einen lokalen Ent- 
ztindungsprozeß am Ort des ursprünglichen tuberkulösen Herdes und schließlich 
auch durch eine beschränkte Entzündung der Haut und des Unterhautzellgewebes 
am Ort der subkutanen Injektion. Von diesen Symptomen ist die Temperatur- 
steigemng, wenigstens beim Menschen, das wichtigste. Daraus ergibt sich die Ein- 
schränkung, daß die diagnostische Tuberkulinprobe nur bei solchen Individuen an- 
gewandt werden kann, welche vorher eine gleichmäßig verlaufende normale Körper- 
temperatur darbieten. Diese Einschränkung ist sehr bedeutungsvoll, weil bei Tuber- 
kulose und besonders auch bei den beginnenden Fällen sehr häufig unregelmäßige 
Temperaturen bestehen, so daß man immer auch auf das spontane Auftreten von 
Sprüngen der Temperatur gefaßt sein muß. Wer sich damit begnügt, vor der An- 
stellung der Tuberkulinproben nur 2 oder 3 Tage lang die Temperatur zu kon- 
trollieren, wird diese Unregelmäßigkeiten der Teraperaturkurve oft • übersehen. Bei 
den oft über mehrere Wochen sich hinziehenden Temperaturkurven der Kranken- 
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hausabteilung treten sie deutlicher hervor, und zwingen zu großer Kritik in der 
Beurteilung der oft geringfügigen Temperaturerhöhungen, welche nach einer Tuber- 
kulineinspritzung auftreten. Wenn sich die Tuberkulinprobe bis jetzt noch wenig 
Eingang in die ärztliche Praxis verschafft hat, so liegt dies nach meiner Erfahrung 
hauptsächlich daran, daß in einem sehr großen Teil der Fälle das Ergebnis der 
Tubcrkulininjektion unsicher war, sei es, daß die danach auftretende Temperatur- 
steigerung nicht größer war, als sie auch sonst hin und wieder schon vorher bei 
dem Patienten beobachtet worden war, oder sei es, daß die Tuberkulininjektion bei 
der ersten und zweiten Applikation zu keiner, und erst bei der dritten zu einer 
leichten Temperatursteigerung geführt hat. In derartigen Fällen bringt die Tuber- 
kuhnprobe keinen Entscheid der Frage, ob eine Tuberkulose vorliegt oder nicht. 
Da bei manchen tuberkulösen Individuen schon bei ganz kleinen Dosen, 
z. B. Vio "^g» hohes Fieber und schwere Krankheitserscheinungen auftreten, so hat 
man empfohlen, mit solchen ganz kleinen Dosen zu beginnen und bei negativem 
Resultat nach einigen Tagen zu einem, zwei und schließlich zu 5 mg vorzugehen. 
Dieses Verfahren ist zweifellos vorsichtig, doch hat es den Nachteil, daß dabei eine 
größere Zahl von Injektionen notwendig wird, bis man zu einer beweiskräftigen 
Höhe der Injektionsdosis kommt. Je häufiger die diagnostischen Injektionen aber 
wiederholt werden, desto geringer wird ihre Beweiskraft, denn einmal kann bei 
langsam steigender Dosis eine Angewöhnung eintreten, wie wir sie von der thera- 
peutischen Anwendung des Tuberkulins her kennen, anderseits kann aber auch, 
wie es scheint, eine Überempfindlichkeit produziert werden. Löwenstein hat 
im Gegensatz zu Koch und Petruschky empfohlen, die ursprüngliche Dosis von 
^/lo "^g nicht zu steigern, sondern im Verlauf von etwa 14 Tagen viermal zu wieder- 
holen. Sehr häufig tritt bei der dritten oder vierten Injektion eine fieberhafte 
Reaktion ein, welche bei den früheren Einspritzungen vollständig ausgeblieben war. 
Diese Tatsache, die sich in ähnlicher Weise auch bei der Ophthalmoreaktion hat 
nachweisen lassen, beweist, daß durch die vorausgehenden Injektionen eine Über- 
empfindlichkeit geschaffen worden war, und es muß die Frage aufgeworfen 
werden, ob ein derartiges Verhalten nur bei tuberkulösen Individuen vorkommt, 
oder ob auch bei gesunden Individuen durch die Einspritzung von Tuberkulin eine 
Überempfindlichkeit erzeugt wird. Diese Frage läuft auf das Problem hinaus, ob 
Überempfindlichkeit nur durch lebendes und im Körper angesiedeltes Tuberkulose- 
virus, also durch einen Krankheitsherd, erzeugt werden könne, oder ob auch die 
toxischen Extrakte des Bazillus das Phänomen der Überempfindlichkeit erzeugen 
können. Die Tierexperimente scheinen dafür zu sprechen, daß die Überempfind- 
lichkeit in der Tat hauptsächlich durch die Vorbehandlung mit lebenden Tuberkel- 
bazillen erzeugt werde, und es ist ohne weiteres zuzugeben, daß die Steigerung der 
Überempfindlichkeit, welche bei der wiederholten Einspritzung mit Tuberkulin bei 
Menschen erzeugt wird, in der tiberwiegenden Mehrzahl bei tuberkulösen Indivi- 
•duen beobachtet wird. Es ist also das Auftreten einer Überempfindlichkeit im 
Laufe wiederholter Tuberkulineinspritzungen stets in hohem Maße der Tuberkulose 
verdächtig. Anderseits tritt aber z. B. bei der Präventivimpfung gegen Typhus 
eine Überempfindlichkeit auch dann ein, wenn nicht lebendes, sondern totes 
Bazillen-Material eingespritzt worden war, und Rosenau und Anderson haben eine 
Überempfindlichkeit erzeugt durch Einspritzung von Extrakten des Koli-T3rphus 
sowie auch des Tuberkelbazillus. Es ist also nicht ausgeschlossen, daß durch 
wiederholte Einspritzungen von Tuberkulin auch bei nichttuberkulösen Individuen 
-eine Überempfindlichkeit künstlich geschaffen wird. Eme Überempfindlichkeit, 
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welche sich namentlich an dem Ort der ersten Applikation bemerkbar macht, wie- 
dies hauptsächh'ch bei der Konjunktivalreaktion wiederholt beschrieben worden ist. 
In der Tat sieht man bisweilen, bei anscheinend vollkommen gesunden Individuen^ 
welche vorher und nachher keinerlei Anhaltspunkte für das Bestehen einer Tuber- 
kulose erkennen lassen, bei öfters wiederholten diagnostischen Tuberkulineinspritzungen 
schließlich bei der Dose von 5 oder 10 mg eine ausgesprochene Temperatur- 
steigerung. Wenn demnach die Tuberkulineinspritzung erst nach öfterer Wieder- 
holung und bei Anwendung größerer Dosen zu Temperatursteigerungen führt, so- 
wird man gewisse Zweifel an ihrer Beweiskraft nicht unterdrücken können. Einen 
sicheren Entscheid für das Vorhandensein eines tuberkulösen Herdes gibt die Tuber- 
kulinprobe nur dann, wenn sie schon bei der erstmaligen Einspritzung einer kleinen 
Dosis von Vio — ^ "^g ^^"^ erhebliche Temperatursteigerung mit Störung des. 
Allgemeinbefindens und mit lokalen Entzündungserscheinungen am Ort der Ein- 
spritzung erzeugt. Anderseits ergiebt die Tuberkulinprobe nur dann einen Beweis, 
für die Abwesenheit einer Tuberkulose, wenn bei wiederholter, mindestens drei- 
maliger Einspritzung steigender Dosen und bei schließlicher Anwendung von min- 
destens 5 mg jede Temperatursteigerung ausbleibt, und wenn sich auch am Ort der 
Einspritzung keine Stichreaktion zeigt. Dabei ist jedoch zu berücksichtigen, daß. 
bei schwerer und weit verbreiteter Tuberkulose die Überempfindlichkeit vollständig 
zu fehlen pflegt. Welche Beweise haben wir für die Zuverlässigkeit der Kochschen 
Tuberkulinprobe? Bei der Beurteilung dieser Frage darf man nicht den logischen 
Fehler machen, folgenden Schluß zu ziehen: jedes Individuum, welches auf Tuber- 
kulineinspritzung positiv reagiert, ist ohne weiteres als tuberkulös anzusehen, ergo- 
ist ein positiver Ausfall der Probe immer für Tuberkulose beweisend. Vielmehr 
wird man zur Beantwortung der Frage nur solche Fälle heranziehen können, wo 
der Obduktionsbefund oder die spätere Entwicklung einer manifesten Tuberkulose 
den Beweis ermöglicht. Bleibt dagegen das Individuum anscheinend gesund, so 
könnte es doch einen latenten tuberkulösen Herd beherbergt haben, und derartige 
Fälle sind deshalb zur Beweisführung ungeeignet. Bei einer so chronisch verlau- 
fenden Krankheit wie bei der Tuberkulose des Menschen läßt sich eine derartig 
exakte Beweisführung nur schwer und auf Grund einer sehr großen Erfuhrungsreihe 
gewinnen. Es ist deshalb von größtem Werte, die Erfahrungen beim Rinde heran- 
zuziehen, das nach der Anstellung der Probe gleich geschlachtet werden kann. Die 
Untersuchungen beim Rinde, welche sich auf viele Tausende erstrecken, ergeben 
nun, daß die Probe in der überwiegenden Mehrzahl der Fälle ein zutreffendes 
Resultat ergibt, und zwar ist die Reaktion desto beweiskräftiger, je stärker die 
Temperatursteigerung ausfällt. Nach den Mitteilungen von Reeser in Rotterdam 
waren von 300 eingespritzten Rindern, welche bis 41 ^^ und höher reagierten, gSpCt. 
bei der Schlachtung tuberkulös. Von 532 Rindern, welche mit Temperatursteige- 
rung zwischen 40 und 41 ^ reagierten, erwiesen sich nur mehr 84pCt. als tuberkulös. 
Unter denjenigen Rindern, welche die Tuberkulinprobe mit geringerem Fieber be- 
antworteten, war die Zahl der Fehlresujtate entschieden größer. (Aus diesen Zahlen 
darf man wohl schließen, daß auch beim Menschen unbedeutende Temperatur- 
steigerungen nicht als voll beweiskräftig angesehen werden dürfen.) Alles in allem 
fand Bang in 9,7 pCt., Ebert in 12,5 pCt, Albrecht bei 3 pCt. der mit Tuberkulin 
geprüften Rinder ein Fehlresultat, und zwar gehen die Fehler nach beiden Rich- 
tungen. Es können Rinder, welche auf Tuberkulin positiv reagiert hatten, frei von 
Tuberkulose sein, oder es findet sich Tuberkulose bei solchen Rindern, welche nicht 
reagiert hatten. Unter den aus Dänemark importierten Rindern, w-elche einen nega- 
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tivcn Ausfall der Tuberkulinreaktion gezeigt hatten, also für tuberkulosefrei gehalten 
worden waren, fand sich hinterdrein bei der Schlachtung noch bei 20— 2 2pCt. eine 
Tuberkulose vor (Fröhner). Die Zahl der Fehlergebnisse ist also beim Rind durch- 
aus nicht gering, und die Landwirte sind infolgedessen zu einem nicht geringen 
Teil von der diagnostischen Anwendung des Tuberkuhn zurückgekommen. 

Die Reaktion bringt für den Patienten beim positiven Ausfall durch das Fieber 
und durch die St(')rung des Allgemeinbefindens mancherlei Unbequemlichkeiten mit 
sich. Doch wird man diese, wenn der Patient seine Einwilligung zur Vornahme der 
Probe gegeben hat, mit in den Kauf nehmen, wenn keine weiteren Gefahren auf- 
treten. Darüber, ob die diagnostische Tuberkulineinspritzung unter Umständen 
Cfcfahren erzeugen, also eine weitere Disseminalion des Prozesses veranlassen kann, 
gehen die Anschauungen auseinander. Von mehreren erfahrenen Untersuchern wird 
<lie Möglichkeit einer Gefahr rundweg geleugnet, von andern wird sie bejaht. Ich 
selbst habe nach diagnostischen Tuberkulininjektionen, welche unter allen Kautelen 
angestellt waren, dreimal Haemoptoe und zweimal eine akute und bleibende Ver- 
schlimmerung der Tuberkulose beobachtet. 

Diese Gefahren und l'nbecjuemlichkeiten werden vermieden durch das von 
v. Pirquet eingeführte Verfahren der Kutan reaktion. Diese Reaktion scheint nach 
den gründlichen Studien des Autors selbst, die er durch den Vergleich mit einer 
großen Zahl von Obduktionen erhärtet hat, bei Kindern sehr brauchbare Resultate 
zu geben. Allerdings läßt sie auch hier bei vorgeschrittener Tuberkulose und 
namentlich bei Miliartuberkulose im Stich und ein negativer Ausfall der Probe wird 
deshalb beim Vorhandensein schwerer Krankheitserscheinungen niemals gegen 
Tuberkulose sprechen. Bei Erwachsenen ist jedoch die Kutanreaktion 
durch V. Pirquet selbst als kaum brauchbar hingestellt worden, weil sie bei einem 
sehr großen Prozentsatz solcher Individuen, welche der Tuberkulose nicht verdächtig 
sind, ein positives Resultat liefern. Es reagierten ungefähr 73 pCt. aller Fälle, welche 
klinisch der Tuberkulose nicht verdächtig waren, positiv. Da nun Naegeli und 
Burkhart in ungefähr 90 pCt. aller envachsenen Leichen tuberkulcise Prozesse nach- 
weisen konnten, so hat man geschlossen, daß die v. Pirquetsche Kutanreaktion 
selbst die kleinsten und auch alle ausgeheilten Tuberkuloseherde anzeigt. Freilich 
ist durchaus nicht erwiesen, daß die 73 pCt. positive Reaktionen nach v. Pirquet 
dieselben Individuen betreften, welche unter die 90 pCt. von Naegeli und Burkhart 
fallen. Immerhin wird man die v. Pirquetsche Reaktion auch bei Erwachsenen in 
dem Sinne verwenden köimen, daß ein negativer Ausfall der Probe beim Fehlen 
schwerer .allgemeiner Krankheitssymptome mit einer gewissen Wahrscheinlichkeit 
gegen das Vorhandensein einer Tuberkulose spricht. Moro hat die Pirquetsche 
Kutanreaktion in der Weise modifiziert, daß er eine stark tuberkulinhaltige Salbe 
auf einer zirkumskripten Stelle des Armes oder der Brust einreiben läßt. Auch diese 
Reaktion fällt bei fast allen leichteren Fällen von Tuberkulose positiv aus und ver- 
sagt ebenso wie die Pirquetsche Kutanreaktion bei schweren und kachektischen 
Fällen von Tuberkulose. Bei Individuen, welche der Tuberkulose klinisch nicht 
verdächtig waren, ergab sie in 32pCt. ein positives Resultat, aber auch hier fehlt 
noch der Beweis durch die Obduktion oder den weiteren Verlauf, daß diese 
32 pCt. wirklich alle einen unerkannten und symptomlosen tuberkulösen Herd be- 
herbergen. 

Nicht unähnlich sind die Resultate, welche bei der von Wolff-Eisner und 
Calmette eingeführten Konjunktivaireaktion erhalten werden. Diese Reaktion hat 
namentlich in Frankreich eine eingehende Nachprüfung erfahren, und hat sich im 
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allgemeinen als praktisch brauchbar erwiesen. Sie ergiebt in ungefähr 60 — 86 pCt. 
aller sicheren Tuberkulosen ein positives Resultat. Sie darf nur bei gesunden 
Augen angewandt werden, da sie bei dem Vorhandensein einer Augen erkrankung 
oder gar einer tuberkulösen AugenafFektion zu sehr stürmischen langdauernden und 
gefährlichen Entzündungserscheinungen führen kann. Nach den neuesten Angaben 
in der Literatur scheint es, als ob auch in Frankreich die ursprünglich vorhandene 
Begeisterung für die Probe einer gewissen Ernüchterung Platz gemacht hätte. Ein- 
mal deswegen, weil die Entzündungserscheinungen am Auge auch bei völlig ge- 
sundem Auge bisweilen recht erheblich sein können, und ferner deswegen, weil 
wiederholt Fälle beobachtet worden sind, in welchen die Konjunktivaireaktion 
deutlich positiv ausgefallen war, und wo hinterdrein bei der Obduktion kein tuber- 
kulöser Herd nachgewiesen werden konnte. Unter anderm wurde ein positiver 
Ausfall der Reaktion beobachtet bei allgemeiner Carcinose, bei Typhus, Syphilis, 
Erysipel, Scharlach und Urticaria. Auch ist von verschiedenen Seiten nachgewiesen 
worden, daß bei zwei- oder dreimal wiederholter Einträufelung der einprozentigen 
Tuberkulinlösung eine positive Reaktion auftrat, während die erste Einträufelung 
negativ verlaufen war, und Mainini, Dufour und andere französische Autoren sind 
der Ansicht, daß durch die erste Instillation eine lokale Überempfindlichkeit bzw. 
lokale Anaphylaxie erzeugt worden sei, welche für das Vorhandensein eines tuber- 
kulösen Herdes nicht beweisend sei. Die sehr erheblichen Entzündungserschei- 
nungen, welche man bei einer zweiten Einträufelung am Auge beobachten kann, 
haben mich und andere veranlaßt, von einer Wiederholung der Probe vollständig 
abzusehen. 

Die Konjunktivaireaktion hat mit der Pirquetschen und Moroschen Kutan- 
reaktion das eine Bedenken gemeinsam, daß sie auch in einer nicht ganz geringen 
Zahl jener Fälle positiv ausfällt, welche der Tuberkulose klinisch nicht verdächtig 
sind. Allerdings ist die Zahl dieser Fälle bei der Konjunktivaireaktion geringer als 
bei der Kutanreaktion. 

Was wollen wir denn durch die Anstellung einer solchen Reaktion ermitteln r 
Wollen wir erfahren, ob überhaupt ein tuberkulöser Herd vorhanden ist, ein Herd,, 
der vielleicht ganz klein und völlig abgekapselt und im praktischen Sinne ausgeheilt 
ist? Eine Probe, welche auch solche latente oder ausgeheilte Herde anzeigt, würde 
uns nur intra vitam die Bestätigung des von Naegeli, Burkhart und andern erho- 
benen Befundes ergeben, daß 60 — QopCt. aller erwachsenen Menschen einmal eine 
tuberkulöse Infektion erlitten haben und noch die Reste davon darbieten. Sie 
würde uns aber nicht Antwort geben auf diejenigen beiden Fragen, welche uns am 
Krankenbett beschäftigen. Der Arzt will wissen, ob der Mensch, welcher seine 
Hilfe aufsucht, krank ist, also ob er eine aktive Tuberkulose darbietet, die ihm 
gefahrlich werden kann, und gegen die wir therapeutisch vorzugehen haben, oder 
aber wir wollen die Frage beantwortet sehen, ob eine vorhandene Krankheit etwa 
ein Fieberzustand dunkler Art oder ein schweres Organleiden tuberkulöser Art ist 
oder nicht, ob es sich um eine Miliartuberkulose oder einen Typhus, oder eine 
Sepsis, um eine tuberkulöse, käsige Pneumonie oder um eine Lungenentzündung 
auf andrer Grundlage, um eine Meningitis oder eine Peritonitis tuberkulosa oder 
um eine Hirnhaut- und Bauchfellentzündung anderer Ätiologie handelt. Gerade ia 
diesen Fällen läßt uns aber die ganze Gruppe der Überempfindlichkeitsreaktionen 
völlig im Stich. 

Überblicken wir zum Schluß die Fortschritte, welche die Diagnose der Tuber- 
kulose in den letzten Jahrzehnten erfahren hat, so können wir sagen, daß die früh- 
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zeitige Erkennung dieser Krankheit durch die genialen Arbeiten Kochs und ins- 
besondere durch das von ihm inaugurierte Studium der Überempfindlichkeitsreak- 
tionen bedeutend an Sicherheit gewonnen hat, daß sie aber noch lange nicht jenen 
Grad von Zuverlässigkeit erreicht hat, den wir im Interesse unserer Kranken und 
vor allem zur Bekämpfung der Seuche im allgemeinen erstreben müssen. 

Vorsitzender Hof rat Dr. May -München: ich danke Herrn Professor 
Dr. von Müller und würde vorschlagen, die Diskussion erst an die Ausführungen 
des Herrn Prof. Dr. Rieder anzuschließen. Die Herren sind damit einverstanden. 

Ich bitte nun den Herrn Prof. Dr. Rieder das Wort zu ergreifen. 



> 
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Demonstrationen von Röntgenaufnahmen bei Lungen- 

tuberlculose. 

Berichterstatter: 
Professor Dr. Rieder-München. 

Hochgeehrte Versammlung! Im letzten Jahre aui dem Chirurgenkongreß 
in Berlin haben Professor Krause (Jena) und Stabsarzt Stürtz (Metz) den 
Wert der Röntgenuntersuchung bei chronischer Lungentuberkulose dargelegt. An 
diese Vorträge knüpfte sich eine umfangreiche und sehr interessante Debatte, und 
ich bin mit Freuden der Aufforderung gefolgt, diese Debatte gewissermassen fort- 
zusetzen und Ihnen hier die Leistungen des Röntgenverfahrens einer Anfangs- 
tuberkulose der Lunge an der Hand diesbezüglicher Röntgenogramme zu zeigen. 

Bekanntlich [bedienen wir uns bei der Röntgenlungenuntersuchung sowohl 
der Schirmdurchleuchtung als auch des photographischen Verfahrens. Ich möchte 
gleich bemerken, daß die Schirmdurchleuchtung durchaus nicht für alle Fälle genügt, 
ich möchte sogar sagen, für wenige Fälle und bemerken, daß man einen kleinen 
Herd mit Hilfe des Schirmes meist nicht erkennen kann. Wendet man aber die 
Schirmdurchleuchtung an, so muß man das jedenfalls tun mit ausgeruhtem Auge, 
das heißt, die Netzhaut muß adaptiert sein, es muß das Zimmer absolut dunkel 
sein. Wir müssen uns verschiedener, das heißt, großer und kleiner Blenden be- 
dienen; die Röhre muß ein konstantes Vacuum zeigen, und wir müssen mit unserer 
Röhre das gesamte Lungengebiet ableuchten, um alle etwa vorliegenden Tuber- 
kuloseherde beurteilen zu können. Aber, wie gesagt, viel wichtiger als die Schirm- 
durchleuchtung ist das Platten verfahren. Wir können mit Hilfe des photo- 
graphischen Verfahrens eine Gesamtaufnahme der Lunge machen, eine Totalaufnahme, 
oder wir können uns der partiellen Aufnahme bedienen, das heißt, wir machen 
eine Aufnahme der Lungenspitze oder des Hilus oder des Unterlappens oder irgend 
einer anderen auf Tuberkulose verdächtigen Partie. Es ist nun wünschenswert, 
eine Totalaufnahme zu machen und eventuell nach dem betreffenden Krankheitsherd» 
der sich daraus ergiebt, bei der Aufnahme einer Spezialuntersuchung mit Hilfe einer 
kleinen Blende zu unterziehen. Aber das Verfahren ist für die meisten Fälle zu 
kostspielig, deswegen möchte ich empfehlen, aus ökonomischen Rücksichten, sich 
mit einer Platte 24 — 30 cm zu begnügen. Diese Platte wird vorn angelegt an die 
Vorderfläche der Brust. Es soll dann auf dieser Platte der Hilus und ein Teil des 
Oberlappens und der linken Lungenspitze dargestellt werden. 

Meine Herren! Die Röntgenuntersuchung ergänzt und vervollständigt einer- 



Digitized by 



Google 



— 25 — 

•seits diejenigen Befunde, welche durch die anderen klinischen Untersuchungs- 
methoden gewonnen wurden, und anderseits deckt sie kleinere und namentlich 
tiefer gelegene Herde auf, von denen man oft keine Ahnung hatte, bevor man die 
Röntgenuntersuchung eingeleitet hatte. Während uns die Perkussion und Auskul- 
tation gewissermassen oberflächliche Befunde liefert, liefert uns die Röntgenunter- 
suchung tiefere Befunde, die sich im allgemeinen den anatomischen Befunden sehr 
nähern. Die Röntgenuntersuchung ist deshalb auch für die Zentralpartien wichtig, 
für larvierte Form, namentlich auch für die häufige Hämoptoe, wo bekanntlich die Per- 
kussion nicht angewendet wird, und die Auskultation häufig ein unsicheres Resultat 
ergibt. Wenn wir eine Aufnahme der Lungenfelder machen, so finden wir außer- 
ordentlich häufig, daß die Bronchialdrüsen erkrankt sind, wir sehen eine Infiltration 
der Bronchialdrüsen auch im Röntgenbild. Wir müssen hier unterscheiden zwischen 
einer Bronchialdrüsentuberkulose bei Kindern und Erwachsenen. Bei Kindern 
entsteht die Bronchialdrüsentuberkulose bekanntlich auf kutanem Wege, schreitet in 
den Lungen gewöhnlich nicht weiter. Bei Erwachsenen kommt aber dies Verhalten 
selten vor. Die Infektion entsteht meist auf anderem Wege und sie breitet sich 
sehr rasch aus. und was das Merkwürdige ist, sie wächst in ganz charakteristischer 
Weise nach den Spitzen zu. Ich hoffe, Ihnen zeigen zu können, daß bestimmte 
Stränge vom Hilus nach den Lungenspitzen zu verlaufen, welche uns den Weg der 
Infektion anzeigen und uns beweisen, daß isolierte Spitzentuberkulose eigentlich recht 
selten ist, daß vielmehr immer auch der zentrale Teil des Oberlappens und der 
Hilus erkrankt. Ich möchte Sie nun bitten, vielleicht dann am Ende der Sitzung 
diese Bilder mit mir noch etwas näher anzusehen. Auf die große Entfernung kann 
ich es Ihnen leider nicht erklären. Ich möchte nun jetzt im Anschluß an das 
eben Gesagte Ihnen eine Anzahl von Projektionsbildern vorführen. 

(Vorführung und Erklärung einer größeren Reihe vorzüglicher Projektionsbilder). 

Nun, meine Herren! Das Röntgen verfahren zeigt uns, daß die Tuberkulose 
in der menschlichen Lunge außerordentlich verbreitet ist, und wir befinden uns da 
in Übereinstimmung mit den Befunden der topographischen Anatomie. Ich 
mochte aber zugestehen, daß es nicht gelingt, oder wenigstens nicht in vielen 
Fällen gelingt, frische aktive Herde von inaktiven Herden zu unterscheiden. Des- 
halb ist es nötig, in Zukunft die klinischen Untersuchung.smethoden, die Perkussion 
und Auskultation und die Messung der Temperaturen mit der Röntgenuntersuchung 
zu kombinieren. Dann werden wir auch bei Anfangstuberkulose Resultate erzielen, 
welche der Diagnose und Prognose in hohem Maße förderlich sind. 

Vorsitzender Hofrat Dr. Wlay-München: ich danke dem Herrn Professor 
Rieder und eröffne die Diskussion. Ich möchte noch einmal darauf aufmerksam 
machen, daß die Diskussion beschränkt ist auf 5 Minuten. Zunächst hat sich hierzu 
gemeldet Herr Professor Dr. Petruschky. 

Professor Dr. Petruschky- Danzig: Königliche Hoheit! Meine Herren! Ich 
weiß nicht, ob ich in 5 Minuten alles das sagen kann, was ich zu dem ausgezeichneten 
Vortrage des Herrn Prof. Dr. von Müller sagen möchte. Ich will mich daher auf 
einige kurze Punkte beschränken. Zunächst habe ich meiner Freude und Genug- 
tuung Ausdruck zu geben, daß ich fast alles, was Herr Prof. von Müller sagte, 
unterschreiben kann. Ich möchte aber nun meinerseits einiges davon besonders 
unterstreichen. Das ist in erster Linie die Warnung vor der Überschätzung der 
rein physikalischen Untersuchungsmethode und anderseits auch die Warnung vor 
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den zu weit gehenden Schlüssen der Opsoninreaktion. Was die physikalische 
Methode anbelangt — ich sage absichtlich nicht klinische Methode; denn schließ- 
lich sind alle, auch die spezifische Behandlung, wenn sie beim lebenden 
Menschen angestellt werden, klinische Methoden — so werden sie doch von der 
Mehrzahl der praktischen Ärzte außerordentlich überschätzt. Es ist mir immer 
wieder vorgekommen, daß die Eltern, deren Kinder tuberkulös wurden, mir sagten: 
Ja, ich habe das Kind so und- so oft von Ärzten untersuchen lassen, sie haben 
alle gesagt, die Lungen sind ganz gesund, das Kind ist also nicht tuberkulös. Vor 
dieser Überschätzung der physikalischen Lungenuntersuchung, namentlich bei 
Kindern, kann nicht genug gewarnt werden. Ein negativer Befund beweist, nament- 
lich bei Kindern, nichts gegen die Tuberkulose. Es ist sogar ein Fehler, bei 
Kindern das Hauptaugenmerk auf die Untersuchung der Lunge zu richten. Man 
muß das Augenmerk auf das Drüsensystem lenken. Das ist bei allen Unter- 
suchungen über die Pathogenese der Lungentuberkulose wohl übereinstimmend 
herausgekommen, daß tuberkulöse Lungenerkrankungen immer erst in einem 
sekundären Stadium der Tuberkulose entsprechen, und daß das primäre Stadium 
fast immer in den Lungendrüsen sitzt, namentlich in den Bronchialdrüsen, wie 
wir gerade bei den ausgezeichneten Röntgenaufnahmen gesehen haben, so daß sogar 
die erste Erkrankung der Lunge in der Regel im Hilus und nicht in der Spitze 
auftritt. Lungenspitzenerkrankung ist daher eine verhältnismäßig späte Form der 
Lungenerkrankung und deshalb muß vor einseitiger Beachtung der Lungenspitzen 
ganz energisch gewarnt werden. Ich möchte noch ein Symptom in Erinnerung 
bringen, das Herr Prof. Dr. von Müller nicht erwähnt hat, die Spinalgie. Es ist 
das eine Kombination von Griechisch und Lateinisch, die aber auch schon bei 
den Alten verschiedentlich angewendet worden ist; dem rein griechischen Wort 
wird unsere Rachalgie entsprechen. Sie ist doch ein wichtiges Verdachtssymptom 
für Erkrankung der Bronchialdrüsen und ich darf die Herren Kliniker bitten^ 
auf diese Symptome doch etwas mehr zu achten. Es wird ihnen vielfach einen 
Fingerzeig auf Verdacht geben da, wo die physikalischen Untersuchungen des 
Lungen- und auch des Drüsensystems zunächst nichts ergeben, und die Hand- 
habung der Röntgenuntersuchung ist nicht jedermanns Sache. Dazu gehören 
sehr geübte Untersucher. Ich bin eventuell bereit, diese Spinalgie den Herren 
Klinikern zu demonstrieren, falls die Herren es wünschen sollten. 

Dann möchte ich noch einige kurze Bemerkungen zur spezifischen Diagnose 
machen und stimme vollständig mit Herrn Prof. von Müller überein, daß sie nur 
einen relativen Wert hat, ebenso wie andere klinische Symptome, Abmagerung usw. 

Die positiven Tuberkelbazillenbefunde bedeuten selbstverständlich viel mehr. 
Es sollen daher Tuberkelbazillenbefunde, soweit irgend möglich zu ermitteln gesucht 
werden. Es gehört manchmal nur ein intensives Suchen dazu, und wenn man 
einen guten Assistenten im Institut hat, wird man oft da noch Tuberkelbazillen 
finden, wo andere Untiersucher nichts gefunden haben. Ich will nur hervorheben, 
daß eine Assistentin meines Instituts in den tuberkulösen Abszesherden fast regel- 
mäßig Tuberkelbazillen nachweisen konnte, was ja bekanntlich ganz selten oder 
niemals gelungen ist. Es ist nur Sache des Färbens und des Suchens. 

Wenn nun die spezifische Diagnostik also einen relativen Wert hat, so möchte 
ich mich aber doch dagegen wenden, die positive Kutanreaktion als Zeichen ge- 
heilter oder inaktiver Tuberkulose anzusehen. Ich habe bei den 460 Fällen, die 
ich daraufhin untersucht habe, diesen Eindruck nicht gewinnen können. Zunächst 
ist es eigentlich a priori schon unwahrscheinlich, daß eine latente Tuberkulose, wenn 
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sie auf den Gesamtorganismus einen so großen Einfluß hat, an jeder Stelle der 
Haut durch ein bestimmtes Verfahren eine spezifische Reaktion hervorrufen läßt^ 
die bei Gesunden nicht eintritt, daß sie inaktiv sein soll. Eigentlich beweist ja 
dies Vorhandensein der spezifischen Kutanreaktion schon eine gewisse Aktivität 
in dem Sinne, daß eben ein kranker Organismus anders arbeitet wie ein gesunder. 
Darum aber möchte ich auch bemerken, daß nicht wie bei den Ergebnissen der 
pathologischen Anatomie die positiven Fälle mit steigendem Alter zunehmen, wo 
also alle die inaktiven Fälle mitgezählt werden, sondern daß beim Alter von 40 
Jahren die positiven Fälle wieder abzunehmen anfangen, so daß ich daraus wieder 
die Vermutung schöpfen möchte, daß die wirklich geheilten Fälle, die im höheren 
Alter häufiger vorkommen als wie in der Jugend, auch nicht mehr reagieren. 

Nun, noch ein kurzes Wort über die Anaphylaxie. Ich kann das, was Herr 
Prof. Dr. von Müller als Vermutung ausgesprochen hat, daß durch wiederholte 
Einverleibung des Tuberkulins subkutan nach Koch oder nach Pirquet in die Haut 
eine Überempfindlichkeit bewiesen wird, nicht allgemein gelten lassen. Ich kann 
das wenigstens nur als Hypothese ansehen, bewiesen ist es keinesfalls. Es gibt 
doch Beobachtungen, die dagegen sprechen. Ich erinnere zunächst an die älteren 
Untersuchungen im Kochschen Institut, wo die Tuberkulinbehandlung recht scharf 
gehandhabt wurde. Da wurden Dosenfolgen angenommen: i, 5, 10 und bei Ge- 
sunden trat niemals auf 4. Injektion Überempfindlichkeit ein wie bei destil- 
liertem Wasser, ebenso hatte ich bei Gesunden, bei denen ich die Kutanreaktion 
mehrmals anstellte, niemals gesehen, daß sie bei Wiederholung eine Überempfindlich- 
keit gezeigt hätten, wohl aber habe ich gesehen, daß bei solchen, die nachweislich 
tuberkulös waren — ich erinnere mich speziell eines Falles von Knochen- 
tuberkulose, der zufällig in den Kolonien erkrankt war und dann nach Deutschland 
gekommen war, daß die erste Kutanreaktion negativ ausfiel und die zweite positiv. 
Daß dabei der Kochschen Tuberkulinprüfung, bei gleicher Dosis — ich will mal 
sagen Vio — V5 Milligramm — die erste Dosis ein negatives, die zweite ein 
positives Resultat ergiebt, das kann ich nicht deuten als Überempfindlichkeit, 
sondern als einen Beweis der latenten Tuberkulose, die sich also zunächst deswegen 
nicht äußerte, weil sie vielleicht vom Kreislauf zu weit entfernt war. 

Dr. Köhler-Holsterhausen: Königliche Hoheit! Meine Herren! Dürfteich 
mir erlauben, aus dem reichen Material des Herrn Prof. Dr. von Müller nur das Kapitel 
der Ophthalmoreaktion herauszunehmen, um daran einige Bemerkungen zu knüpfen. 
Auf Grund von Beobachtungen, die ich bei einem Material von 175 Fällen in 
meiner Ansialt gemacht habe, besteht für mich kein Zweifel, daß wir in der 
Ophthalmoreaktion eine Erscheinung von außerordentlichem Interesse vor uns 
haben, deren Einzelheiten in Verbindung mit der Frage der Wirkung des 
Tuberkulosegiftes im menschlichen Organismus noch nicht als völlig geklärt 
aufgefaßt werden müssen, die aber geeignet sein dürften, bei weiteren Beobachtungen 
und Forschungen zu einem sicheren Ergebnis zu führen. Würde die Auffassung 
zutreffend sein,' daß unter dem Einfluß der Tuberkuloseinfektion des Körpers eine 
lokale Antikörperbildung in den Konjunktivalzellen stattfindet, so müßte bei An- 
nahme der Wassermann-Bruckschen Hypothese, die bekanntlich behauptet, 
daß AntituberkuHn nur in Tuberkuloseherden gebildet werde, auch in Konjunktival- 
säcken AntituberkuHn gebildet werden. Dieser Nachweis steht bisher noch aus. 
Bisher ist man nach unseren Erfahrungen der Antitoxinbehandlung bei Typhus und 
Tetanus geneigt gewesen, beim Zusammentritt von Toxin und Antitoxin auf einen 
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ausgleichenden Nivellierungsprozeß, nicht aber auf einen Entzündungsprozeß zu 
rechnen, es ist das wieder eine Frage, die der näheren Untersuchung bedarf. Eine 
allgemeine chemische Reizung der Konjunktiva durch Installation einer iprozentigen 
Tuberkulinlösung liegt zweifellos nicht vor. Wendet man aber bei Gesunden kurz 
hintereinander steigende Dosen an, so reagieren auch zweifellos Gesunde, so daß 
also zur Diagnose eine 2 — 4 prozentige Lösung hintereinander keinesfalls gegeben 
werden darf. Es geht aber daraus hervor, daß die chemische Empfindlichkeit des 
Auges gegenüber der Tuberkulinlösung auch beim Gesunden besteht. Wenn nun 
aber schon einprozentige Lösungen Reizerscheinungen verursachen, so ist die Annahme 
einer Tendenz zur Entzündung seitens des Konjunktivalsackes sicher. Es besteht 
Überempfindlichkeit gegenüber einem von Bakterien stammenden chemischen 
Agens. Zu Untersuchungen mit Deuteroalbumosen wird es wichtig sein, zu ermitteln, 
wie sich diese gegenüber dem Auge Gesunder und gegenüber dem Tuberkulöser 
•verhalten. Diese Untersuchungen stehen ebenfalls aus. Nach diesem Hinweis handelt 
es sich also um Überempfindlichkeit gegenüber einer chemischen Noxe, die im anti- 
podischen Verhältnis steht zur Infektion des Organismus. BekanntHch beruht nicht jede 
Entzündung auf dem Zusammentritt von Toxin und Antitoxin. Ich erinnere nur 
daran, daß z. B. der Rachen eines passionierten Rauchers viel eher zu einer Er- 
kältung und Entzündung zu neigen pflegt wie der eines Nichtrauchers. Theoretisch ist 
die Ophthalmoreaktion noch nicht als geklärt anzusehen. Eigenartig ist zweifellos 
die Erscheinung, daß die Ophthalmoreaktion wieder auftreten kann, wenn die 
Tuberkulininjektion subkutan nach einigen Tagen vorgenommen wird. Für die Praxis 
ist von Wichtigkeit, daß die vorausgehende Tuberkulininstallation ins Auge einer 
Tuberkulinbehandlung natürlich Schwierigkeiten macht. Denn wir können von dem 
Kranken nicht verlangen, daß er fortdauernd während der Tuberkulinbehandlung 
unter Konjunktivitis leidet, die er einer vorausgegangenen Tuberkulininstallation ins 
Auge verdankt. 

Weiterhin habe ich die Erfahrung gemacht, daß die Patienten, die man mit 
Ophthalmoreaktion prüft, fast reflektorisch entweder in Abwesenheit oder in Anwesenheit 
des Arztes mit der Hand ins Auge fahren. Diese Erscheinung ist interessant deshalb, 
weil von Calmette angeregt worden ist, bei Aushebung Militärpflichtiger die Oph- 
thalmoreaktion anzuwenden. Ich möchte mich strikte dagegen aussprechen, daß 
diese neue Methode für militärische Zwecke zu gebrauchen ist. Ich bin damit 
schon auf die Praxis gekommen und bemerke, daß die Ophthalmoreaktion nicht 
zuverlässig ist. Es hat schon Herr Prof. Dr. von Müller betont, jeder, der die 
Sache untersucht habe, habe eine mehr oder weniger große Anzahl von Ausfällen 
zu verzeichnen und zwar nicht nur bei Vorgeschrittenen. Ich habe 5pCt. Ausfälle bei 
175 Tuberkulösen gehabt. Fällt die Reaktion bei zweifelhafter Tuberkulose negativ aus, 
so haben wir damit gar nichts gewonnen; fällt sie aber positiv aus, so kann Tuberkulose 
vorliegen. Es kann bei ca. 5 pCt. die Reaktion negativ ausfallen, trotzdem Tuberkulose 
vorliegt. Mit Recht hat Predteczenski daraufhingewiesen, der Wert der Ophthalmo- 
reaktion liege nicht auf klinischem, sondern höchstens auf anatomischem 
Gebiete. Darin liegt ihre Bedeutung, aber auch ihr Mangel. Sie haben schon 
gehört, daß sie nichts bedeutet für die Frage, ob latente Tuberkulose vorliegt, ob 
eine ausgeheilte, ob eine inaktive. Wie Herr Prof. Dr. von Müller mit Recht sagte, 
ist für den Arzt das Wichtigste, zu erfahren; ist der Mann jetzt wirklich krank oder 
ist er gesund. 

Dann noch ein kurzes Wort über die Gefahren der Sache. Es muß ernst- 
lich zu bedenken geben, wenn ein Ophthalmologe in Berlin in 4 Fällen nach der 
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Instillation eine Aussaat von Miliarknötchen auf der Iris sah. Außerdem habe ich- 
selbst eine Reihe von unangenehmsten Entzündungen gesehen. Das muß doch zu 
bedenken geben. Denn, wie Sie wissen, heißt es schon in der Bibel: »Das Auge 
ist des Leibes Licht« und tief ist der Sinn, wenn im Volke sprichwörtlich gesagt 
wird: Man hüte das Kind wie seinen Augapfel. 

Dr. Schröder- Schömberg: Ich möchte zu den Ausführungen des Herrn Prof.. 
Dr. von Müller noch einiges bemerken, zunächst hinsichtlich der Bestimmung der 
Temperaturbewegung. Ich habe mich damit in letzter Zeit viel beschäftigt und einen, 
Bestimmungsmodus gefunden, der meiner Ansicht nach für die frühe Diagnose 
von Wichtigkeit ist. Wir warten nach Abschluß des Spazierganges immer Y4 bis- 
V2 Stunde und zwar lassen wir absolute Ruhe einhalten; da haben wir gefunden,, 
daß gesunde, kräftige, leistungsfähige Menschen unmittelbar nach der Bewegung, 
gemessen mit Temperaturen reagieren, die 38,0 — 38,5, selten 38,8^ annehmen können. 
Wenn man aber ^/^ — ^2 Stunde wartet und dann die betreffenden Personen mißt 
und man sieht noch höhere Temperaturen, so spricht das meiner Ansicht nach 
entschieden für Tuberkulose, welche bei Anämischen noch steigende Temperatur 
aufweist. 

Mit der Methode der Spitzenbestimmung haben wir sehr gute Erfahrungen, 
gemacht. Sie ist für mich besonders wertvoll für die Bestimmung der Dauer der 
vorliegenden Erkrankung. 

Herr Prof. Dr. von Müller hat die Kutanreaktion erwähnt. Ich möchte mich 
vollkommen anschließen. Ich habe eine ganze Reihe von Fällen beobachtet, die 
vor der Kutanreaktion normale Temperaturen hatten, die aber nach stürmischer 
Reaktion längere Zeit, viele Wochen erhöhte Temperaturen aufwiesen^ und bei 
denen man über der Spitze, wo früher kaum Geräusche zu hören waren, Wochen, 
hindurch ein deutiiches Rasseln nachweisen konnte. Ich möchte betonen, daß. 
eine derartige Auflockerung der Herdes entschieden nicht gleichgültig für die 
Patienten sein kann. Die Ophthalmoreaktion ist ja sicher harmloser. Wir haben, 
niemals, wenn wir nur eine einprozentige Lösung anwendeten, eine Schädigung des 
Auges gesehen. Ich möchte mich aber hier selbst berichtigen; wir haben mehr- 
fache Instillationen derselben Dosis, immer nur einen Tropfen alle 3 Tage, an- 
gewendet. Ich möchte mich berichtigen insofern, daß wir nicht glauben, daß mifr. 
dieser Methode etwas Positives erreicht werden kann für die Diagnose, da auch 
klinisch Gesunde reagieren, und nach weiteren Prüfimgen, die wir angestellt haben,, 
haben sehr häufig klinisch ganz Gesunde positiv reagiert. 

Dr. Roepke-Stadtwald Melsungen: Meine Herren! Zu den Ausführungen 
des Herrn Prof. v. Müller möchte ich mir vom Standpunkte des Heilstättenarztes . 
einige Worte gestatten. 

Auf Grund eigener Studien kann ich zunächst bestätigen, was Herr Prof. 
v. Müller bezüglich der Unsicherheit der Komplementablenkung und der 
Opsonine für die Diagnostik der Tuberkulose ausgeführt hat. Außerdem ist 
gerade die Bestimmung des opsonischen Index so zeitraubend, daß es ganz ausge- 
schlossen ist, sie in den Heilstätten systematisch durchzuführen; man würde dazu, 
besondere Assistenten nötig haben, und an solchen fehlt's uns ohnehin. 

Dahingegen kann ich mich mit den Ausführungen des Herrn Referenten übör 
die Tuberkulindiagnostik nicht ganz einverstanden erklären. Ich glaube zu- 
nächst, daß die Gefahr, wegen der Unregelmäßigkeit der Temperaturkurve- 
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kein richtiges Urteil über Vorhandensein oder Fehlen der Tuberkulinreaktion ge- 
winnen zu können, nicht in dem Maße besteht, wie sie betont worden ist. Das 
mag vereinzelt für die ambulante Praxis zutreffen, nicht aber für die Heil- 
«tättenpraxis und wohl auch nicht für das Krankenhaus. Wenn wir die doch allein 
in Frage kommenden Initialfälle acht Tage in der Heilstätte haben, so sind sie 
fast ausnahmslos von einer etwaigen leichten Temperaturerhöhung befreit. Die 
Temperaturmessungen ergeben dann nach meiner Erfahrung geradezu das typische 
Bild einer fieberlosen Kurve — dank des absolut ruhigen und regelmäßigen 
Lebens, das die Leute in der Heilstätte führen müssen. Wenn sie nun auf die 
diagnostische Tuberkulininjektion hin eine leichte Temperatursteigerung bekommen, 
«o kann man eventuell im Zweifel sein, ob das schon eine Reaktion oder etwa 
-eine Pseudoreaktion ist. Darüber entscheidet die nächste Injektion, die je nach 
Lage des Falles als injectio vacua gemacht oder mit der gleichen Dosis wieder- 
holt wird. In letzterem Falle hat man oft Gelegenheit, das zu beobachten, worauf 
von allem Anfang Robert Koch hingewiesen hat: die gleiche Tuberkulindosis, 
zum zweitenmal injiziert, bringt einen erhöhten Temperaturausschlag und 
deutlichere allgemeine Reaktionserscheinungen, und an der Diagnose der Tuber- 
kulose kann dann kein Zweifel mehr sein. Darüber sind wir natürlich alle einig, 
daß, je kleiner die Tuberkulindosis ist, die die Reaktion auslöst, desto sicherer die 
Annahme einer aktiven Tuberkulose gerechtfertigt ist. Aber andererseits habe 
ich wiederholt die Erfahrung gemacht, daß Patienten, die wegen klini.sch zweifel- 
haften Befundes und wegen Fehlens der Reaktion nach Injektion von 6 mg 
Tuberkulin als nicht tuberkulös aus meiner Heilstätte entlassen waren, binnen 
Jahresfrist wiederkamen mit positivem Bazillenbefund und ausgesprochener Lungen- 
tuberkulose gerade an der Stelle, die mir vorher suspekt erschienen war. Man 
wird also an der diagnostischen Maximaldosis von lo mg, wie Koch vorschlägt, 
festhalten müssen. Allerdings hat dann im Anschluß an die Reaktion die klinische 
Beobachtung das letzte Wort zu reden, ob der Fall therapeutische Maßnahmen 
verlangt oder nicht. 

Hinsichtlich der v. Pirquetschen Kutanreaktion möchte ich bemerken, 
daß von unseren tuberkulösen erwachsenen Patienten 95 pCt. positiv reagiert 
haben. Auf die gleichzeitig angestellte Morosche Tuber kulin-Salbe nein- 
reib ung war der Prozentsatz der Reagierenden erheblich geringer. 

Bezüglich der Konjunktivaireaktion möchte ich nur eine praktisch 
äußerst wichtige Erscheinung betonen, die im Gegensatze zu den Ausführungen des 
Herrn Prof. v. Müller steht: Die kunjunktivale Reaktion fällt fast regelmäßig 'positiv 
aus im dritten Stadium der Lungentuberkulose, wenn man hierbei die Endstadien 
und kachektischen Phthisiker ausschließt, die sich wohl in den Krankenhäusern 
ansammeln, in den Heüstätten uns aber kaum zu Gesicht kommen; je weniger vor- 
geschritten der Tuberkulosefall ist, desto seltener und unsicherer wird die 
Konjunktivaireaktion, so daß im ersten Stadium der Lungentuberkulose auf zwei 
Einträufelungen — eine rechts, die andere am linken Auge — höchstens jeder 
Dritte reagiert, gegenüber 75 pCt. im II. und 100 pCt. im III. Stadium. 

Das Entstehen einer Anaphylaxie d. h. einer künstlichein Überempfind- 
lichkeit in dem Sinne, daß auch bei Gesunden lediglich infolge einer stattgehabten 
Tuberkulineinverleibung die nachfolgende Tuberkulindosis eine Reaktion auslösen 
könne, halte ich für keineswegs bewiesen. Im Gegenteil, denn ich habe bei Leuten, 
die nicht tuberkulös d. h. tuberkulosefrei waren, vierprozentige Tuberkulin Ver- 
dünnungen 3 und 4 mal in das gleiche Auge eingeträufelt, ohne die geringste 
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Spur von Reaktion zu sehen. Bandelier hat mit ebenso negativem Erfolge 
solche Einträufelungen siebenmal am gleichen Auge Gesunder wiederholt. 

Ohne Tuberkulindiagnostik kommen wir nicht aus. Das, glaubeich, 
ist wohl allen klar. Es fragt sich nur, in welcher Weise sie heute nach Bekannt- 
gabe der lokalen Tuberkulinproben am einfachsten und sichersten durchgeführt 
werden kann. Ich habe mich dahin entschieden, in allen diagnostisch irgendwie 
zweifelhaften Fällen die Kutan- und Konjunktivaireaktion zu gleicher Zeit neben- 
einander anzustellen, vorausgesetzt, daß letztere nicht kontraindiziert ist. Fallen 
beide Reaktionen positiv aus, so glaube ich mit Recht einen tuberkulösen Herd 
annehmen zu können. Fällt eine der beiden Proben negativ aus oder sind beide 
negativ, dann prüfe ich mittels der subkutanen Methode und komme so zu einem 
einwandfreien Ergebnis, ob Tuberkulose vorliegt oder nicht. Ich betone aber, daß 
auch die subkutane Methode, sofern sie erst bei höheren Tuberkulindosen zur 
Reaktion führt, über die Aktivität oder Inaktivität des Prozesses nichts Sicheres 
aussagt. Das zu entscheiden und danach die Therapie zu wählen, ist und bleibt 
in allen Fällen Sache der klinischen Untersuchung und Beobachtung. 

Dr. RItter-Edmundsthal: Meine Herren! Wenn ich mir gestatte, zu den Aus- 
führungen des Herrn Referenten einige kurze Bemerkungen zu machen, so glaube ich 
nicht, daß ich Ihnen oder dem Herrn Referenten etwas wesentlich Neues sagen werde. 
Ich tue es nur deswegen, weil ich annehme, daß von unseren Verhandlungen ein großer 
Teil in die Öffentlichkeit und in die Praxis hinausdringen wird und da möchte ich 
bezüglich der physikalischen Untersuchung auf eines aufmeiksam machen, was mir 
sehr wichtig scheint und was meiner Erfahrung nach in der Praxis ganz außer- 
ordentlich häufig vergessen wird. Es ist das nämlich die Erzeugung der Rassel- 
geräusche durch den Hustenstoß. Es ist außerordentlich häufig, daß, wenn man 
einen Kranken untersucht und ihn nicht husten läßt, man höchstens unbestimmtes 
Atmen hört und keine Atemveränderungen wahrnimmt, auf die man Wert legen 
könnte. Erst nachdem man ihn hat husten lassen, hört man, daß katarrhalische 
Erscheinungen bestehen und daß diese katarrhalischen Erscheinungen auf eine Spitze 
oder eine andere Stelle beschränkt sind. Ich bin überzeugt und weiß, daß das m 
der Praxis nicht geschieht und gestatte mir, Sie, die Sie sicher davon Bescheid 
wissen, noch einmal darauf hinzuweisen. 

Ich möchte nun auch noch auf etwas anderes hinweisen, das zwar selbstver- 
ständlich auch dem Herrn Referenten nicht unbekannt ist und worin derselbe mit 
mir einer Meinung sein wird, das ist der Nachweis der Tuberkelbazillen im Sputum. 
Ich möchte darauf hinweisen, daß auf das Fehlen der Tuberkelbazillen im Sputum 
nicht ein großes Gewicht gelegt werden kann und gerade in Anfangsfällen. Immer 
wieder erlebt man, daß einem gesagt wird: der Befund ist wohl verdächtig, aber 
es fehlen Tuberkelbazillen und aus diesem Grunde wird sehr häufig der beste 
Augenblick verpaßt. Ich glaube, daß im Anfang einer Tuberkulose die Tuberkel- 
bazillen in den meisten Fällen fehlen, entweder weil es eine geschlossene Tuber- 
kulose ist und die Tuberkelbazillen gar nicht in den Bronchialraum hineinkommen 
oder weil sie außerordentlich spärlich sind und der Nachweis ganz zufälhg ist. 
Nun ist klar, daß man in einer Klinik oder Heilstätte, wo fortgesetzt Untersuchungen 
auf Tuberkelbazillen stattfinden, man eher Tuberkelbazillen finden wird als in der 
Praxis. In der Praxis ist es meist anders. Da wird ein Präparat mehrmals, zWeimal 
untersucht und ist es negativ, dann heißt es: es liegt keine Tuberkulose vor. Ich 
möchte dringend warnen, daß man auf das Fehlen der Tuberkelbazillen gar zu 
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großes Gewicht legt bezüglich der Tuberkulose-Diagnose. Überhaupt handelt es sich 
bei der Diagnostik der Tuberkulose vorwiegend um die Frage, ob sie eine aktive oder 
eine latente ist und ich muQ offen gestehen, daß mir auch in dieser Frage die vielfachen 
spezifischen Reaktionen, die ich angestellt habe, keine einwandfreien Resultate er- 
geben haben. Ich habe eine Reihe von Fällen gesehen, die promptest spezifisch 
reagiert haben, von denen ich wenigstens glaube, daß sie einer Behandlung in einer 
Heilstätte nicht bedürfen. Das sicherste und beste klinische Mittel zur Erkennung 
einer aktiven Tuberkulose ist meines Erachtens, wie auch von den Diskussions- 
rednern und dem Herrn Referenten betont wurde, die Feststellung der Temperatur- 
und der Gewichtskurve, denn man sieht sehr häufig, daß einem Patienten zuge- 
schickt werden, mit denen alle möglichen Reaktionen angestellt, die durchleuchtet 
wurden, und wenn man nach der Temperatur- oder Gewichtskurve fragt, dann stellt 
sich heraus, daß in dieser Hinsicht die Untersuchung ganz außerordentlich viel zu 
wünschen übrig gelassen hat. Ich glaube, daß das sehr zu bedauern ist, denn eine 
beginnende Tuberkulose, die ohne Fieber ist oder eine leichte Tuberkulose, die 
ohne Fieber verläuft und die nicht an Gewicht verliert bzw. deren Gewicht sogar 
steigt, das ist sicher keine aktive Tuberkulose, die einer Behandlung bedarf und 
eine solche Tuberkulose, die nicht im Gewicht verliert und kein Fieber hat, ist 
eine von den leichten Fällen, sie bedarf einer Heilstättenbehandlung nicht. 

Dr. Sobotta-Reiboldsgrün: Herr Dr. von Müller hat unter anderm einen Fall 
demonstriert von einer Dame, die an der Riviera wegen Spitzenkatarrh behandelt wurde 
und bei der die Röntgenaufnahme gezeigt hat, daß die Spitzen frei waren, während 
tuberkulöse Veränderungen in andern Teilen bestanden. In solchen Fällen muß 
man sagen, wenn die Dame wegen Spitzenkatarrh behandelt wurde, liegt es nahe, 
daß der Arzt, der sie behandelt hat, durch die physikalische Untersuchung irgend 
welche Erscheinungen nachgewiesen hat, die die Annahme eines Spitzenkatarrhs 
begründen. Wenn nun die Röntgenuntersuchung in diesem Falle eine solche Ver- 
änderung nicht nachweisen konnte, so liegt die Frage nahe, ob das Röntgenver- 
fahren, dessen Wert ich nicht bestreiten will, imstande sei, unsere physikalischen 
Untersuchungsmethoden, die die Grundlagen der ärztlichen Diagnostik sind, so in 
den Hintergrund zu drängen, wie es scheint. Es wäre die Frage, ob hier Autopsie 
vorlag, aus der sich ergab, ob die Röntgenstrahlen in diesem Falle versagt haben 
oder ob die physikalischen Untersuchungsmethoden etwas vorgetäuscht haben, was 
tatsächlich nicht vorhanden war. Herr Dr. Petruschky hat gewarnt vor der Über- 
schätzung der physikalischen Untersuchungsmethoden und die bakteriologische in 
den Vordergrund gestellt. Ich möchte vor Überschätzung der bakteriologischen 
Untersuchung warnen und die physikalischen Methoden in den Vordergrund stellen. 
Es kommen Kranke zu uns mit weit vorgeschrittener Tuberkulose, wo sich Arzt 
und Kranke damit trösten: es sind keine Bazillen gefunden, also kann es keine 
Tuberkulose sein. Ich stimme dem bei, was Herr Kollege Dr. Ritter ausgeführt hat. 

Dr. Landmann-Darmstadt: Ich möchte mir einige kurze Bemerkungen erlauben. 
Zunächst zur Ophthalmoreaktion. Dieselbe hat eine so entschiedene Ablehnung er- 
fahren, daß es überflüssig erscheint, noch weiter darauf einzugehen. Ich will kurz 
bemerken, daß es sich beim Tierexperiment nachweisen läßt, daß die Ophthalmo- 
reaktion nicht zwingend spezifisch sein muß. Wenn man einem Kaninchen Typhus- 
bazillenextrakt injiziert, kann man in den nächsten Tagen eine positive Ophthalmo- 
reaktion nachweisen; aber das Tier reagiert nicht nur auf Typhusbazillenextrakt, 
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sondern auch auf Paratyphusbazillenextrakt, auch auf Ruhrbazillenextrakt und auch 
auf Diphtheriebazillenextrakt. Es beweist dies also, daß bei der Ophthalmoreaktion 
mindestens eine sehr erhebliche nicht spezifische Komponente im Spiele ist. Be- 
züglich der Opsonintheorie und der praktischen Ausführung dieser Versuche stehe 
ich genau auf demselben Standpunkte, wie der Herr Vorredner. Ich glaube nicht, 
daß die Methode sich in die Praxis einführen läßt; dagegen glaube ich, daß die 
Komplementmethode, die Herr Professor v. Müller etwas zu schwarz gesehen hat, 
die Methode der Komplementablenkung meiner Ansicht nach nicht so schwierig 
ist, daß sie nicht mit Hilfe einfacher Hilfsmittel in jedem Laboratorium und auch 
in jeder Lungenheilstätte ausgeführt werden könnte. Die Methode ist nicht zeit- 
raubend, läßt sich in 5 Minuten erledigen und wenn ein geschulter Laboratoriums- 
gehilfe die nötigen Vorarbeiten gemacht hat, kann man stundenlang experimentieren. 
Allerdings bin ich der Ansicht, daß Wassermann den Beweis für seine Behauptung, 
daß Antituberkulin in den Tuberkuloseherden vorhanden sei, bis jetzt nicht einwandfrei 
erbracht hat. Man kann nun darüber verschiedener Ansicht sein, wie viele spezifische 
Tuberkuline in dem Tubercuhnum Kochii enthalten sind ; darüber kann kein Zweifel 
bestehen, daß neben diesen spezifischen Substanzen eine große Anzahl nicht 
spezifischer Substanzen darin enthalten ist, Fleischextrakt und andere komplizierte 
organische Verbindungen. Es wäre also unbedingt notwendig gewesen. Versuche mit 
einer einfachen konzentrierten Bouillon zu machen. Ich habe diese Versuche gemacht 
und siehe da, es ergab sich, daß die einfache konzentrierte Bouillon mit dem 
Extrakt einer tuberkulösen Lunge genau so Komplementablenkung ergibt, als das 
Tuberculinum Kochii. Der nächste logische Versuch war, daß man an Stelle des 
Tuberculinum Kochii Antituberkulin nimmt, welches keine nicht spezifischen Be- 
standteile enthält. Ich habe dazu den wesentlichen Bestandteil der Tuberkelbazillen 
genommen. Ich habe gefunden, daß mit einem solchen Tuberkulinextrakt das 
Extrakt einer tuberkulösen Lunge eine Komplementablenkung ergibt Damit wäre 
scheinbar der Nachweis von Antituberkulin im Tuberkelgewebe bewiesen, zumal 
derselbe Versuch mit normalem Lungenextrakt kein Ergebnis lieferte. Ich halte 
diese Kontrolle von Wassermann nicht für genau. Wenn man eine genügende 
Kontrolle mit dem Lungenextrakt eines Tuberkulösen machen will, so muß man 
eine andere Kontrolle dazu nehmen, den Extrakt einer nicht tuberkulösen, aber 
andersartig erkrankten Lunge. Ich habe den Versuch gemacht mit einer tuber- 
kulösen und einer sarkomatösen Lunge und es ergab sich auch die Komplement- 
ablenkung. Aus diesen Versuchen geht hervor, daß sich bis jetzt einwandfrei mit 
der Komplementablenkungsmethode die Wassermannsche Theorie nicht beweisen 
läßt und ich halte es für wünschenswert, daß in dieser Beziehung, namentlich da 
die Methode relativ einfach und in kurzer Zeit auszuführen ist, weitere Versuche 
gemacht werden, auf die ich hier nicht näher eingehen will. Es läßt sich auch im 
Blutserum Tuberkulöser Antituberkulin finden. 

Ich möchte noch bezüglich der Rinderresultate, die der Herr Referent an- 
geführt hat, einiges bemerken. Der Herr Referent hat sie angeführt gegen die 
spezifische Bedeutung des Tuberculinum Kochii. Er hat, so viel ich mich erinnere, 
von 10 — 2opCt. Mißerfolg gesprochen. Ich glaube doch nicht, daß diese 2opCt. so 
sicher sind, daß sie sich dem Gedächtnis der Tuberkulingegner einprägen sollten. 
Ich habe, so weit ich die Literatur im Moment im Kopfe habe, namentlich auf 
Grund der französischen tierärztlichen Schule die Tatsache entnommen, daß von 
100 Rindern, welche injiziert worden sind und die reagiert haben, kaum eines nicht 
tuberkulös gewesen ist. Es sind so große Schwierigkeiten zu berücksichtigen, daß 
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man bei einer großen Zahl von Rindern Tuberkulose nur sehr schwierig und nur 
mit Aufwand vieler Zeit nachweisen kann; es hat sich um eine große Zahl von 
Tieren gehandelt, welche nur einen tuberkulösen Herd besessen haben. 

Ich möchte noch kurz bezüglich des Nachweises von Tuberkelbazillen darauf 
aufmerksam machen, daß eine sehr einfache Methode, Tuberkelbazillen im Sputum 
nachzuweisen, der Tierversuch ist. In wenig Zeit, 5 Minuten, ist einem Meer- 
schweinchen Sputum eingespritzt und allerdings erst nach 2 — 4 Wochen hat 
man das Resultat, zu dessen Erlangung man sonst stundenlang mikroskopisch 
arbeiten muß. 

Dr. Rosenfeld: Meine Herren! Ich möchte mit wenigen Worten auf die 
Temperaturmessungen eingehen, die ich seit einer Reihe von Jahren angestellt 
habe. Ich habe gefunden, daß Gesunde und Tuberkulöse nach kürzerer Arbeits- 
leistung, z. B. einem Spaziergang von V4 bis V2 Stunde, speziell im Sommer mit 
Temperaturen von 38,2 — 38,7 reagiert haben. Es handelt sich um Messungen bei 
meinen Untersuchungen, die ich selbst bei den Patienten angestellt habe. Das 
Untersuchungsmaterial besteht zum Teil aus Ärzten, die sich zur Verfügung gestellt 
haben, zum Teil aus Arbeitern und Arbeiterinnen, die den Vormittag über .tätig 
gewesen sind. Die Temperaturmessungen gelten für die Zeit von 12 — 2 Uhr. Aus 
diesen Untersuchungen geht hervor, daß für die Frage der spezifischen Tuber- 
kulosediagnostik nur dann die Temperaturkurve einen Wert hat, wenn entweder 
der Patient, wie einer meiner Herren Vorredner erwähnte, längere Zeit Bettruhe 
gehalten hat oder, wenn das nicht anging, die Kurve längere Zeit durch ganz be- 
stimmte Stunden gemessen worden ist und daß nur ein sehr großer Ausschlag, 
der speziell durch die zweite Injektion hervorgerufen wird, für die Diagnostik ver- 
wertet werden kann. 

Was die Ophthalmoreaktion anlangt, so habe ich in letzter Zeit einige sehr 
unangenehme Erfahrungen gemacht, die mir dieselbe ganz verboten haben. Un- 
angenehm war der Fall, den ich in den letzten Tagen aus dem Gmünder Spital 
gelesen habe ; da bekam ein Kind, das i Tropfen einer einprozentigen Antituber- 
kulinlösung injiziert bekommen hat, eine eitrige Keratitis und Phthisis bulbi. Das 
sind immerhin unangenehme Folgen. Aus den Untersuchungen mit der Pirquetschen 
Reaktion zusammen mit der Tuberkulinreaktion scheint sicher das eine hervor- 
zugehen, daß beweisend nur der negative Ausfall ist. Aber das muß mit einiger 
Einschränkung festgehalten werden. So habe ich vor kurzem einen Fall erlebt, 
daß sowohl auf die Pirquetsche wie auf die Ophthalmoreaktion ebenso wie die 
Subkutanreaktion von i : 5 : 10 nichts erfolgte, auch die Durchleuchtung ergab kein 
Resultat; so daß ich keinen Anstand nahm, die Patientin für gesund zu erklären, 
obwohl sie hereditär belastet war. Zwei Monate danach bekam sie leider 
Hämoptoe. 

Dr. Ranke-München: Nur ein paar kurze Worte, meine Herren! Ich möchte 
nur zu einem Ausdruck noch etwas hinzufügen, den der Herr Referent Prof. Müller ge- 
braucht hat, nämlich daß man Exspirium und Inspirium nicht ganz streng trennen 
soll. Es ist sehr wichtig, man muß Inspirium und Exspirium genau getrennt be- 
obachten; man muß wissen, wie Exspirium und wie Inspirium ist. Es ist ungeheuer 
wichtig, daß man auf die Verhältnisse von Inspirium und Exspirium achtet. Gerade 
zur Erkenntnis der geringen Formen und Übergangsformen zwischen vesikulärem 
und bronchialem Atmen ist dies Verhältnis so besonders wichtig. Nach meinen 
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bisherigen Untersuchungen ist ein verlängertes bronchiales Exspirium, auch wenn 
es einen leichten bronchialen Hauch hat, dann ganz ohne jede diagnostische Be- 
deutungy wenn das Inspirium ganz rein vesikulär ist. Es ist also das verlängerte 
bronchiale Exspirium nur dann als Zeichen einer Infiltration anzusprechen, wenn 
auch das Inspirium eine wenn auch geringfügige Veränderung gegenüber dem 
bronchialen zeigt. Das wäre das eine. 

Dann wollte ich darauf hinweisen, ' daß die Röntgenbilder, die wir hier ge- 
sehen haben, so wunderschön sie auch sind, doch zum Teil in ihrer Deutung noch 
etwas willkürlich sind. Ich glaube, wir werden gerade über die Natur der Stränge 
und verschiedener anderer noch zweifelhafter Dinge, die unsern bisherigen Er- 
fahrungen und Kenntnissen von der Verbreitung der Tuberkulose nicht entsprechen, 
erst dann ganz klar sein, wenn wir durch eine größere Reihe von Obduktions- 
befunden, die neben diese Platten gestellt werden können, ganz sicher sind, was 
diese Stränge eigentlich bedeuten. 

Dr. Francke-München: Ich wollte mir erlauben, auf einiges aufmerksam zu 
machen; es ist folgendes: wir haben gesehen, daß unsere bisherigen gewöhnlichen 
Untersuchungen uns nicht mit Sicherheit zur Diagnose führen. Wir müssen jeden 
Anhaltspunkt, der sich bietet, ins Auge fassen und sollen nicht gleichgültig daran 
vorübergehen. Ich habe durch längere Beobachtung der sogenannten Gefäßstreifen 
in der Oberhaut über den Lungenspitzen die Überzeugung gewonnen, daß die Ge- 
fäßstreifen mit den tuberkulösen Erkrankungen der Lungenspitze in vielfacher Be- 
ziehung stehen. Ich habe in einer eingehenden Arbeit in der Münchner medizin. 
Wochenschrift darüber berichtet und möchte die Herren bitten, ihr Augenmerk 
darauf zu lenken und auch ihrerseits diese durchaus nicht nebensächlichen und 
unwichtigen Fragen weiter zu prüfen. Sollte sich herausstellen, daß die in der 
Nähe der Pleura liegenden Lungenerkrankungen der Spitze nicht zu einer Pleuritis 
führen und diese ihrerseits nicht zu einer Gefäßektasie der Kapillaren, dann will 
ich gern, wenn mir das bewiesen wird, sagen: ich habe mich getäuscht, dann 
mögen Sie es hinnehmen als einen Versuch etwas beizutragen. Das ist die eine 
Seite; ich will auf dieses Gebiet nicht eingehen. Wer sich dafür interessiert, möge 
sich die geringe Mühe nehmen, meine Arbeit zu studieren. 

Ein zweiter Umstand ist der: bei jeder Entzündung sind wir gewohnt, nicht 
allein zu achten auf tumor, rubor und calor, sondern auch auf den dolor. Schmerz 
ist bei jeder Erkrankung und selbst bei den Erkrankungen, die die Entzündung in 
den Lungenspitzen erzeugt, geht es nicht ganz ohne Schmerz ab. Nun wissen wir 
genau, daß das Lungengewebe \<fenig Nervenfasern hat, aber die in der Nähe 
liegende Pleura hat recht viel. Wir haben also auch Schmerzphänomene zu be- 
achten bei beginnender Tuberkulose. Wir haben die Schmerzphänomene in drei 
Richtungen: Schmerzklagenbeachtung der Kranken und Schmerzbefragung. Ich 
habe dargestellt, daß diese beiden ersten Dinge erst dann in Frage kommen 
können, wenn die Tuberkulose etwas ausgedehnt ist und schon größere Bezirke in 
Mitieidenschaft gezogen hat. Aber eine dritte Methode ist die Prüfung auf Druck- 
schmerz. Sie gibt positive Ergebnisse in einer Zeit, in der die Lungenerkrankung 
•noch auf einen kleinen Bezirk beschränkt ist. Wir wissen, daß Lungenerkrankungen 
existieren, wo schon immer die Pleura mit erkrankt, und in' einer eingehenden 
Arbeit habe ich dargestellt, daß in ^j^ der Fälle auch die Druckschmerzprüfung an 
den Lungenspitzen zu einem tatsächlichen Ergebnis fuhrt. 

Noch eine kleine Veränderung habe ich als dritten Punkt kurz zu erwähnen, 
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das ist eine Veränderung des Perkussionshammers, die ich Ihnen vorschlage. Der 
Hammer, den wir benützen, ist der Wintrichsche Hanmier und seit 1841 eingefühlt 
und ich glaube, er erbt sich fort wie eine ewige Krankheit. Es ist ein Hammer, 
der, wie Sie alle wissen, in durchaus rechtem Winkel gebaut ist. Ich spreche von 
dem gewöhnlichen Wintrichschen Hammer. Wenn ich ihn anschlage, so bekomme 
ich notwendig Seitenschwingungen des Instrumentes selbst. Tatsächlich schlägt 
niemand auf der ganzen Welt mit einem solchen Hammer wie wir Ärzte. Warum? 
Man kann einen Grund dafür anführen und den bisherigen Hammer in Schutz 
nehmen, das ist nämlich die Prüfung der Schwingungen mit aufgelegtem Finger. 
Nun erstens kann man das auch bei diesem Hammer machen und zweitens ist das 
das allerwenigste, was man mit dem Perkussionshammer machen kann. Diese 
Form gebe ich Ihnen zur Erwägung anheim; Sie finden sie unten in der Ausstellung. 



Prof. Dr. PetruSChky-Danzig: Mit wenigen Worten möchte ich mich kurz gegen 
eine Auffassung meiner Ausführungen wenden, wie Herr Kollege Sobotta sie vorhin 
verstehen zu müssen geglaubt hat, als hätte ich den Tuberkelbazillenbefund als das 
vorwiegende Kriterium der beginnenden Tuberkulose angesehen. Meine Herren 1 
Das war ein Standpunkt, den man vor mehr als 25 Jahren, als Koch die Tuberkel- 
bazillen entdeckt hatte, einnahm. Es ist ja nicht ohne Grund geschehen, daß ich 
nochmals auf die Suche nach Tuberkelbazillen hingewiesen habe, da sie hier und 
da noch nicht gründlich genug gehandhabt wird. Es liegt mir fern, aus dem Vor- 
kommen von Tuberkelbazillen den Beginn der Tuberkulose diagnostizieren zu 
wollen. Diejenigen Herren, die meine Arbeiten kennen, wissen, daß ich die Tuberkel- 
bazillenfunde unter das Stadium 3 b rechne, also unter ein Stadium der Tuberkulose, 
das zu Ulzerationen und weitgehenden Änderungen gefuhrt hat. Die beginnende 
Tuberkulose können wir nur diagnostizieren durch die spezifischen Methoden, die 
vom Herrn Referenten schon erwähnt wurden, durch TuberkuUnbefunde. Daß sie 
kein absolut sicheres Ergebnis liefern, das ist noch kein Grund gegen die Methoden 
selbst. Sie liefern doch, wie der Herr Referent angeführt hat, in mindestens 80 pCt. 
der Fälle ein gutes Ergebnis und von diesen Methoden möchte ich namentlich den 
Herren Praktikern ganz allgemein die kutane Reaktion empfehlen. Die Ophthalmo- 
reaktion — darin stimme ich mit den meisten Diskussionsrednern überein, ist nicht 
nur unsicher, sondern auch unangenehm; ein so edles Organ wie das Auge soll 
man nicht ohne Grund benützen. Die Komplementablenkung, so gut sie sein 
mag, ist für den praktischen Arzt nicht geeignet und so bleibt, da auch die 
Opsoninreaktion nicht zu empfehlen und unsicher ist, im Grunde nur die kutane 
Reaktion übrig. Ich will kurz hinweisen auf die Ausführungen, die vor einigen 
Tagen in der Zeitschrift „Mikrobiologie" gemacht wurden, wo die kutane Reaktion 
geprüft und außerordentlich gut bewährt befunden wurde und wo Prof. Ziegler in 
Breslau histologische Untersuchungen über die kutane Reaktion vorgenommen hat 
und zwar fand er in dieser Reaktion gutes typisches tuberkulöses Gewebe, d. h. 
also Tuberkeln und Riesenzellen ohne Nekrose. Das ist der grundlegende Unter- 
schied. Verkäsung und nekrotische Einschmelzung findet nicht statt, wohl aber 
Tuberkeln und Vorkommen von Riesenzeilen. Das ist beweisend für die spezifische 
Natur dieser Reaktion. Ich betone auch noch, daß es nicht notwendig sein wird, 
jeden Fall, der positiv reagiert, gleich in eine Heilstätte zu schicken oder mit 
Tuberkulin zu behandeln. Es wird zunächst eine Beobachtung genügen. Aber 
immerhin weiß man dann, hier ist der Sitz der Tuberkulose und man kann den 
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Zeitpunkt der erhöhten Temperatur und sonstige Tuberkulosesymptome finden 
und erkennen, wann eine Behandlung der Sache einzutreten hat. 

Vorsitzender Hofrat Dr. May-München: Die Diskussion ist erledigt. Ich 
bitte den Herrn Referenten Dr. von Müller, das Schlußwort zu nehmen. 

Referent Prof Dr. von MOller-München (Schlußwort): Wir müssen unbe- 
dingt die Kontrolle durch die Obduktion dazu nehmen und diese hat uns noch 
nicht gezeigt, daß wir tatsächlich überall dort, wo eine solche Reaktion positiv ist, 
auch ein positives Resultat finden. 

Meine Herren! Die Zukunft auf diesem Gebiete liegt nach meiner festen 
Überzeugung auf dem Gebiete der spezifischen Reaktion. Wenn wir einen Fort- 
schritt erzielen wollen, so werden wir ihn hauptsächlich in den physikalischen 
Untersuchungsmethoden machen müssen. 

Prof. Dr. Rieder- München (Schlußwort): Die Anfrage des Herrn Kollegen 
Sobotta ist erledigt worden durch die aufklärenden Mitteilungen des Herrn Prof. 
von Müller. Ich bin auch der Meinung, daß selbstverständlich die pathologische 
Anatomie das letzte Wort zu sprechen hat. Bezüglich der Bedeutung der Hilus- 
stränge aber bemerke ich, daß es noch sehr schwierig ist, passende Fälle zur Ob- 
duktion zu bringen. Nach langer Untersuchung hatte ich Aussicht, einen derartigen 
Fall zur Obduktion zu bekommen, der eine nicht schon vorgeschrittene Tuberkulose 
betraf und da wurde, nachdem ich Röntgenaufnahmen gemacht hatte, die Ob- 
duktion verweigert. AnfangstuberkulosefäUe kommen bei uns sehr selten zur Be- 
obachtung. Ich werde nicht versäumen, bei passender Gelegenheit darauf zu achten 
und vielleicht auch gelegentlich meine Beobachtungen dann einem größeren Kreise 
mitzuteilen. 

Vorsitzender Hefrat Dr. May-München: Ich danke den Herren Professor 
von Müller und Professor Rieder, sowie den Herren, welche sich an der Dis- 
kussion beteiligt haben und schließe die Sitzung. 
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Zweite Sitzung:. 

Dienstag, den 16. Juni 1908, 

vormittags 9 Uhr, 
im Hörsaal der psychiatrischen Klinik. 



Vorsitzender Hofrat Dr. May-München: Meine Herrenl Ein neuer Beweis 
der huldvollen Gesinnung, welchen unser erhabenes Königshaus unseren Be- 
strebungen entgegenbringt, ist uns widerfahren. Seine Königliche Hoheit Prinz 
Ludwig hat uns durch seine Anwesenheit ausgezeichnet. Ich erlaube mir, Seine 
Königliche Hoheit herzlicht zu begrüßen und bitte Sie, zum Danke sich von den 
Sitzen zu erheben. 

Ehe wir in die Tagesordnung eintreten, habe ich noch ein Telegramm zu 
verlesen. 

„Seine Königliche Hoheit der Prinz-Regent entbieten der in München 
tagenden V. Versammlung Deutscher Tuberkulose-Ärzte für ihre Huldigung 
Allerhöchsten Dank. Dieselben begleiten die auf die Bekämpfung der Tuber- 
kulose gerichteten Bestrebungen mit regem Interesse und wünschen der ziel- 
bewußten Arbeit deutscher Ärzte segensreichen Erfolg. 

Im Allerhöchsten Auftrag: 
Freiherr von Wiedemann, Generaladiutant." 
Ich habe dem noch hinzuzufügen, daß vom Präsidium einige Herren gestern 
die Auszeichnung erfahren haben, von Seiner Königlichen Hoheit in Audienz 
empfangen und dann zur Tafel zugezogen zu werden. Seine Königliche Hoheit 
haben geruht, bei der Tafel das Glas auf das Wohl und Gedeihen der Tuberkulose- 
ärzte- Vereinigung zu leeren. 

Von Ihrer Majestät der Kaiserin ist auf das Huldigungstelegramm folgende 
Antwort eingegangen: 

„Ihre Majestät die Kaiserin und Königin lassen für die Huldigung der 
in München versammelten Tuberkulose -Ärzte mit dem Wunsche bestens 
danken, daß die gepflogenen Beratungen für die weitere Entwickelung der 
mit so großer Hingabe geführten Tuberkulose-Bekämpfung sich segensreich 
erweisen möchten. 

Im Allerhöchsten Auftrage: 
gez. Kammerherr von dem Knesebeck, Vize-Ober-Zeremonienmeister." 
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Graf von Posadowsky hat aus Elbing telegraphiert: 

„Der in München tagenden V. Tuberkuloseärzte -Versammlung spreche 
ich für die freundliche Begrüßung meinen herzlichsten Dank aus. Es wird 
mir stets eine ehrenvolle Pflicht sein, die Bestrebungen der ärztlichen Wissen- 
schaft zur Hebung der Volksgesundheit nach Kräften zu unterstützen. 

gez. Posadowsky." 

Wir treten nunmehr in die Tagesordnung ein und bitte ich Herrn Dr. Roepke 
mit seinem Vortrag zu beginnen. 



Welche Fälle von Larynxtuberkulose können in den Volks- 
heilstätten mit Erfolg behandelt werden? 



Berichterstatter: 
Chefarzt Dn Roepke-Stadtwald-Melsungen. 

Etwa zehn Prozent der Heilstättenpatienten zeigen tuberkulöse Veränderungen 
im Kehlkopf. An ihnen kann der Heilstätten arzt nicht achtlos vorübergehen. Das 
hat er in praxi auch nie getan, obwohl es, wenn auch in Flüstersprache, bis in 
die neueste Zeit behauptet wird. Man kennt oder berücksichtigt eben die be- 
sonderen Verhältnisse nicht, die die heilstättenärztliche Stellung zur Therapie der 
Kehlkopftuberkulose mitbestimmen müssen. 

Um möglichst kurz in meinen Ausführungen sein zu können, möchte ich die 
Erscheinungsformen der Kehlkopftuberkulose — analog wie bei der Lungentuber- 
kulose — in drei Stadien einteilen: oberflächliches Geschwür, umschriebenes 
Infiltrat und kleiner, isolierter tuberkulöser Tumor, also leichte Erkrankungen auf 
begrenztem Gebiet des Kehlkopfs, gehören dem I. Stadium an; tiefergehendes 
Geschwür, ausgedehnteres Infiltrat, die Kombination von Ulcus, Granulom oder 
Infiltrat im mäßigen Umfange d. h. mittelschwere, höchstens auf eine Kehl- 
kopfhälfte ausgedehnte Erkrankung bilden das IL Stadium; alle Erkrankungen, 
die über das II. Stadium hinausgehen, sind dem III. Stadium zuzurechnen. Dem- 
nach würden zum III. Stadium gehören die räumlich nicht abgegrenzten und 
in die Tiefe gehenden Veränderungen mit großen Gewebsneubildungen und 
Zerfallserscheinungen, Infiltrationen der Stimm- und Taschenlippen mit Ulzerationen, 
gröbere Organzerstörungen wie perichondritische Prozesse, starre diffuse Infiltrationen 
des Kehldeckels, der aryepiglottischen Falten, der Aryknorpelgegend mit ödem usw. 

Ferner möchte ich daran erinnern, daß die Kehlkopftuberkulose fast niemals 
als primäres und solitäres Krankheitsbild in unsere Behandlung kommt. Die Regel 
ist, daß sich die Larynxtuberkulose ursächlich und zeitlich an eine bestehende 
Lungentuberkulose anschließt. Demgemäß müssen wir hier auf die gleichzeitigen 
und ätiologisch gleichwertigen Veränderungen in der Lunge Rücksicht nehmen^ 
und wir müssen noch einen Schritt weiter gehen: wir dürfen über den 
kranken Larynx nicht den ganzen kranken Menschen vergessen. 

Endlich fragt es sich, welche Mittel in den Heilstätten zur Behandlung der 
Larynxtuberkulose zur Verfügung stehen. Ich nenne: 
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1. Die exspektative Therapie bzw. die ausschließlich hygienisch- diätetische 
Allgemeinbehandlung. 

2. Die physikalischen Hilfsmittel wie die Ruhigstellung des Kehlkopfs durch 
Schweigen, die Sonnenbestrahlung, die Priefinitz- und Alkoholumschläge um den Hals. 

3. Die medikamentöse Behandlung mit örtlich eingebrachten Arzneimitteln: 
Inhalationen; desinfizierende, adstringierende, anästhesierende Einblasungen oder 
Einträufelungen; die Milchsäure in den verschiedenen Konzentrationen. 

4. Die intralaryngeale chirurgische Behandlung durch Inzision, Curettement, 
Elektrolyse und Kaustik. 

5. Die spezifische Behandlung. 

Es würde zu weit führen, die Indikationen und Kontraindikationen für die 
aufgezählten therapeutischen Maßnahmen im einzelnen abzugrenzen. Es wäre auch 
nutzlos; denn bekanntlich stehen sich in der Therapie der Larynxtuberkulose wie 
kaum in einer anderen medizinischen Spezialdisziplin Anhänger des exspektativen 
Verhaltens und Vertreter des radikalen Vorgehens schroff gegenüber. 

Wir Heilstättenärzte bewegen uns wohl ausschließlich auf der mittleren 
Linie zwischen einem rein exspektativen Standpunkt und einer spezialistischen 
Polypragmasie, und wir tun gut daran, auch femer folgende Gesichtspunkte im 
Auge zu behalten: 

Durch die allgemein übliche Einschränkung der Heilstättenkur auf drei 
Monate, mit der wir doch unter allen Umständen rechnen müssen, sind wir ge- 
zwungen, uns in der örtlichen Behandlung der Larynxtuberkulose zu be- 
schränken, um gründlich zu sein. 

So greifen wir operativ im allgemeinen nur dort ein, wo die Möglichkeit 
besteht, alles Erkrankte zu entfernen. Im übrigen ist die Voraussetzung für 
ein kuratives Vorgehen, daß Allgemeinzustand und Lungenbefund eine günstige 
Prognose noch zu stellen gestatten, und daß der Kehlkopfprozeß von selbst gar 
keine Heilungstendenz zeigt. 

Welche lokaltherapeutischen Maßnahnien im Einzelfall als zweckmäßig zu 
wählen sind, das ist Geschmacks-, Übungs- und Erfcihrungssache des einzelnen 
Arztes. Darüber wollen wir hier nicht streiten. 

Die palliativen Indikationen zur Behandlung der Kehlkopftuberkulose treten 
in den Volksheilstätten ganz in den Hintergrund. Schon die Notwendigkeit, die 
nicht bis zu einem gewissen Grade von Arbeitsfähigkeit reparablen Fälle aus der 
Heilstätte wieder fortschicken zu müssen, enthebt uns der eingreifenden Operationen 
wie Tracheotomie, Larynxfissur und Exstirpation. Nur in den nicht seltenen Fällen, 
wo durch den tuberkulösen Prozeß Hustenparoxysmen mit nachfolgendem Erbrechen, 
Schling- und Schluckbeschwerden verursacht, und dadurch Allgemeinzustand und 
Lar3aixbefund ungünstig beeinflußt werden, wird die Lokalbehandlung auch aus 
palliativen Gründen in der Heilstätte notwendig. Die symptomatische Behandlung 
zur Beruhigung der Psyche des Kehlkopfkranken gehört ebenfalls hierher. 

Doch gleichgültig, ob unsere Maßnahmen kurativen oder palliativen Zwecken 
dienen; ihre Erfolge hängen in letzter Linie von der Konstitution des Kranken 
ab. Darum bleibt die unerläßliche Vorbedingung für eine erfolgreiche Lokal- 
behandlung der Larynxtuberkulose die sachgemäße Allgemeinbehandlung, 
mit der sich eine strenge Schweigekur verbinden muß. Das Schweigegebot 
läßt sich in der Heilstätte erfolgreicher durchführen als in der ambulanten Be- 
handlung, und es ist für den Erfolg so wichtig, daß nur bei jenen Kranken 
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lokaltherapeutische Eingriffe vorgenommen werden sollten, die willig und energisch 
genug sind, die Ruhigstellung des Kehlkopfs auch streng durchzuführen. 

Der Vollständigkeit halber erwähne ich noch die unterstützenden Mittel, die 
in neuerer Zeit in gesteigertem Maße herangezogen werden. Die Sonnen* 
bestrahlung, die Inhalationen in Gesellschafts-Inhalatorien, die Hetol- und Tuber- 
kulin-Injektionen. 

Über die Sonnenbestrahlung habe ich keine eigenen Erfahrungen, und 
die Beobachtungen anderer Heilstättenärzte scheinen für ein endgültiges Urteil 
noch nicht zahlreich genug vorzuliegen. Vielleicht hören wir in der Diskussion 
weiteres darüber. 

Die Inhalationen lindern den Reizhusten vom Larynx aus, was im Interesse 
der Ruhigstellung des Kehlkopfs immerhin wichtig ist Auch besorgen sie bis zu 
einem gewissen Grade die Reinigung und Desinfektion des Larynxinnern. 

Vom Hetol habe ich im Gegensatz zu anderen Autoren gar keine Erfolge 
gesehen. 

Umsomehr kann ich das Tuberkulin empfehlen, das auch bei vorge- 
schritteneren Fällen zur Behandlung herangezogen zu werden verdient. Wiederholt 
konnte ich feststellen, daß die unter Tuberkulin abgeheilten Kehlkopftuberkulosen 
nach Jahren trotz Verschlimmerung des Lungenbefundes abgeheilt geblieben waren. 

Und wenn im Gegensatz dazu Besold und Gidonsen*) einen Einfluß der 
Tuberkuline auf den Verlauf einer Larynxtuberkulose beim besten Willen nicht 
beobachteten, so liegt das wohl allein daran, daß sie bei ihren 498 Falkensteiner 
Fällen — kein Tuberkulin angewendet haben. Dahingegen möchte ich 
dringend warnen, Tuberkulinverdünnungen inhalieren zu lassen. 

Nach diesen Ausführungen können wir nunmehr den Kreis der in den Heil- 
stätten mit Erfolg zu behandelnden Kehlkopftuberkulösen mit wenigen Sätzen 
abgrenzen. 

Die primären Larynxtuberkulosen haben hinsichtlich ihres Vorkommens eine 
so untergeordnete Bedeutung, daß wir sie ganz übergehen können. 

Ist die Kehlkopftuberkulose mit einer Lungentuberkulose vergesellschaftet, so 
hängt der Erfolg im wesentlichen mit von dem Stadium der letzteren ab. Die 
dritten Stadien der Lungentuberkulosen erzielen durch die übliche Heilstätten- 
behandlung gewöhnlich nur dann mehr als Augenblickserfolge, wenn sie prognostisch 
günstig liegen, wenn sie vor allem keine Neigung zur Propagierung der Tuberkulose- 
infektion zeigen, wie sie durch Bildung von Tuberkuloseherden im Larynx zum 
Ausdruck kommt. Danach bietet die Kombination der Larynxtuberkulose 
mit einer bereits im HI. Stadium befindlichen Lungentuberkulose 
keine günstigen Heilungsaussichten. Ebenso ermöglicht die Larynx- 
tuberkulose dritten Stadiums an sich bei dreimonatiger Kurdauer 
allerhöchstens Besserung der subjektiven Beschwerden. Hier wie dort 
kann also die Heilstättenbehandlung nicht Platz greifen. 

Die Kombination von Kehlkopftuberkulose I. Stadiums mit 
Lungentuberkulose I. Stadiums wird bedingungslos in den Heilstätten 
mit Erfolg behandelt werden können. 

Auch die Kombination von Kehlkopftuberkulose I. Stadiums mit 
Lungentuberkulose 11. Stadiums und die umgekehrte Kombination von 



*) Pathologie und Therapie der Kehlkopf - Tuberkulose. Verlag von Reimer. 
Berlin 1907. 
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Kehlkopftuberkulose II. Stadiums mit Lungentuberkulqse I. Stadiums 
werden bei fieberfreien, sonst unkomplizierten Fällen Erfolge er- 
zielen lassen. Alle diese Fälle gehören also in die Heilstätte. 

Dahingegen gehören die Kombinationen von Kehlk-opftuber- 
kulose n. Stadiums mit Lungentuberkulose II. Stadiums zu den Grenz- 
fällen, in denen Mißerfolge nicht seltener zu sein pflegen wie Erfolge. 
Hier scheint in der Tat alles von der Konstitution des Kranken abzuhängen und 
von der Art und Weise, wie er auf die hygienisch- diätetische Allgemeinbehandlung 
und die Femhaltung der lokalwirkenden Schädigungen reagiert. Die Prognose ist 
auch bei kräftigem Körperzustand, gutem Allgemeinbefinden, Fieberfreiheit und 
Intaktheit aller übrigen Organe schwierig und zunächst überhaupt unmöglich. Wir 
stehen bei der Aufnahme solcher zweiten Lungen- und Kehlkopftuberkulose-Stadien 
vor einem prognostischen non Hquet. Darum sollten wir uns pro aegrotis ent- 
scheiden. Wir werden solche Patienten in der Heilstätte behalten, bis 
die klinische Beobachtung Anhaltspunkte bietet, ob das gesamte 
Krankheitsbild sich zum Fortschritt oder zur Besserung entwickelt. 
Ist letzteres der Fall, so lassen diese Grenzfälle unter geeigneter Be- 
handlung oft noch vorzügliche und nachhaltige Erfolge erwarten. 

Zusammenfassend möchte ich sagen : Die Volksheilstätten werden in der 
Larynxtuberkulose Erfolgreiches leisten, wenn sie in der Auswahl der tuber- 
kulösen Kehlkopfkranken auf der goldenen Mittelstraße bleiben, die 
früher angedeutet ist, und wenn sie in der Auswahl der therapeutischen 
Maßnahmen nicht einseitig vorgehen. Das Heil für den tuberkulösen 
Kehlkopf liegt in der Trias der . individuell sich ergänzenden, aber 
nicht ausschließenden Allgemein-, Lokal- und Tuberkulinbehandlung. 
Diese Mittel stehen der modernen Volksheilstätte zur Verfügung. Werden sie 
nach den oben gegebenen Gesichtspunkten angewendet, erzielt die Heilstätte Er- 
folge, soweit solche überhaupt und im Rahmen der Kurdauer erreichbar sind. 

Vorsitzender Hofrat Dr. May-München: ich eröffne die Diskussion. Das 
Wort hat Herr Dr. Rumpf. 

Dr. Rumpf-Ebersteinburg: Meine Herren! Die Frage, ob und welche Fälle 
von Kehlkopftuberkulose noch zum Lungenheilverfahren zugelassen werden sollen, ist 
eine sehr wichtige, besonders für die Herren Vorstände der Versicherungsanstalten und 
Krankenkassen, die über Annahme oder Ablehnung zum Lungenheilverfahren zu ent- 
scheiden haben. Es ist diese Frage sehr verschieden beantwortet worden, und es häng 
dies mit dem sehr verschiedenen Krankenmaterial zusammen, welches den Heilstätten 
zufließt, besonders auch mit dem Modus, wie dieses Krankenmaterial gesichtet und 
ausgelesen wird. Wo keine Auslese besteht, wo also der Kranke nach Ausfüllung 
des Fragebogens aus der meist überfüllten Sprechstunde des Kassenarztes direkt in 
eine Heilstätte überwiesen wird, da wird der Kehlkopf in den meisten Fällen dann 
untersucht, wenn schon äußere Krankheitserscheinungen den Arzt oder Beschwerden 
den Kranken auf den Kehlkopf besonders aufmerksam gemacht haben; dies sind 
aber dann meist schon vorgeschrittene Fälle von Kehlkopftuberkulose und es läßt 
sich nicht leugnen, daß Kehlkopftuberkulose meist sekundär auftritt und sich der 
Lungentuberkulose vergesellschaftet, wenn diese ihrerseits sich schon in einem vor- 
geschritteneren Stadium befindet. Diese Fälle sind also meistens schwer, und viele 
Heilstättenärzte haben sich schroff dahin ausgesprochen, daß die Kehlkopftuber- 
kulose nicht mehr in die Heilstätte gehört. • 
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Anders wird die Sache, wenn sämtliche Fälle von Lungentuberkulose, leichte 
wie schwere, vorher auch auf den Kehlkopf von erfahrener Hand und geübtem 
Auge genau untersucht werden. Da werden dann doch sehr viele Fälle von be- 
ginnenden tuberkulösen Kehlkopfveränderungen gefunden, bei denen, wenn der 
Allgemeinzustand gut ist und das Lungenleiden noch nicht zu weit vorgeschritten 
ist, die Heilstättenbehandlung sich als recht günstig erwiesen hat. 

Ich habe schon in früheren Jahren mit meinem damaligen Chef Dr. Turban 
in Davos solche günstigen Behandlungsresultate bekannt gegeben und auch meine 
Friedrichsheiner Fälle daraufhin einmal besonders bearbeitet. Auch von andern 
Anstaltsärzten ist dies geschehen. 

Immerhin geht aus dem zuerst Gesagten hervor, daß für die Versicherungs- 
anstalten gegenüber Fällen von Kehlkopftuberkulose doch Vorsicht am Platze ist, 
und sie sollten meines Erachtens anstreben, daß alle Fälle von Lungentuberkulose, 
die für das Heilverfahren in Frage kommen, auch auf den Kehlkopf genau unter- 
sucht werden. Für die Bekämpfung der Volksseuche wäre es zweifellos am besten, 
wenn gerade die Schwerkranken aus den FamiUen herausgenommen werden könnten 
und in Anstalten interniert würden. Aber für die Versicherungsanstalten kommen 
andere gesetzliche Forderungen in Frage. Wenigstens sollten dieselben daher, wenn 
in dem Gutachten von Kehlkopftuberkulose die Rede ist, eine besondere Begründung 
verlangen, daß es sich hier eben nur um jene beginnende Veränderungen handelt, 
die man noch^ leicht mit der Curette herausnehmen kann, die leicht zurückgehen auf 
eine gründliche Atzung, und es sollte in der Begründung darauf hingewiesen werden, 
daß es sich um einen guten Allgemeinzustand und wenig vorgeschrittene Lungen- 
veränderungen gleichzeitig handelt, so daß für die Versicherungsanstalten der not- 
wendige Erfolg erwartet werden kann. 

Dr. Schröder-Schömberg: Meine Herrenl Es ist mit Freuden zu begrüßen, 
daß man in den Heilstätten in der letzten Zeit der Kehlkopftuberkulose mehr 
Interesse entgegenbringt. 

Um einen kleinen Beitrag zu dieser Frage zu geben, habe ich mein ganzes 
Material, welches ich in den letzten 12 Jahren behandelt habe, zusammengestellt. 
Es umfaßt 48 Larynxtuberku losefälle. Diese Fälle haben im ganzen nicht das gute 
Resultat erreicht, welches meine sämtlichen Kranken erreicht haben. Während die 
Gesamtzahl meiner Kranken — 2300 — ein besseres Resultat in etwa 69 pCt. er- 
zielt hat, haben die Larynxfälle in 54 pCt. ein gutes, bestes und sehr gutes Resultat 
erreicht. 

Ich habe meine Fälle auch noch nach andern Gesichtspunkten gruppiert und 
bin zu dem Resultat gekommen, daß besonders die fieberlosen und die geschlossenen 
Formen der Lungentuberkulose, die mit Larynxtuberkulose kompliziert sind, die 
besten Resultate ergeben haben. Meine fieberlosen Fälle, die ohne Fieber in die 
Anstalt gekommen sind, erzielten in 92 pCt. der Fälle ein sehr gutes und gutes 
Resultat, die geschlossenen sogar in 94 pCt., während die offene Tuberkulose nur in 
53 pCt., die fiebernde nur in 44 pCt. der Fälle ein sehr gutes, gutes und bestes 
Resultat erreichten. Man kommt also ohiie weiteres zu dem Schluß, daß für die 
Heilstätten in erster Linie die fieberlosen, geschlossenen Formen der Lungentuber- 
kulose geeignet sind, erst in zweiter Linie die fiebernden, die sich im Krankenhaus 
oder in Fürsorgestellen rasch entfiebern lassen. Ich bitte gerade auf das Fieber, 
als das wichtigste Symptom bei der Larynxtuberkulose zu achten, und zwar deshalb, 
weil wir in den fieberlosen Fällen und zwar noch mehr bei der geschlossenen Form 
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chirurgisch am aktivsten vorgehen können, und da möchte ich energisch dafür 
plädieren, da in solchen Fällen sehr aktiv vorzugehen, also alle vorragenden 
Exkreszenzen, tuberkulösen Verdickungen etc. mit der Doppelcurette zu entfernen 
— die einfache Curette habe ich in der letzten Zeit vollkommen beiseite gelegt, 
weil sie mir zu sehr reißt, und der Lymphstrom zu brüsk geöffnet wird — um dann 
den Geschwürsgrund, den man künstlich schafft, mit dem Thermokauter energisch 
auszubrennen. Bei Infiltraten habe ich den raschesten Erfolg gehabt von der 
Grünwaldschen Stichelung. 

In das begeisterte Lob des Herrn Referenten auf das Tuberkulin kann ich 
nicht einstimmen. Ich habe in letzter Zeit verschiedene Fälle — gerade laryngo- 
logische Fälle leichteren Grades — sehr vorsichtig behandelt. Ich habe gesehen, 
daß viele Infiltrate zerfallen sind, ohne daß etwa Allgemeinreaktion eingetreten wäre. 
Wenn man ein geschlossenes Infiltrat durch ein solches Mittel zu einem offenen 
macht, schafft man entschieden im Larynx ungünstigere Verhältnisse. Geschlossene 
Infiltrate lassen sich durch Stichelung nach Grünwald viel eher zur Resorption und 
Vernarbung bringen als offene. 

Ich glaube also, wenn man nach diesen Gesichtspunkten verfährt, besonders 
auf das Fieber achtet und in erster Linie nur die Fälle berücksichtigt, die auf der 
Lunge geringe Veränderungen habe^ und zur geschlossenen Form der Tuberkulose 
gehören, so wird man auch in Heilstätten recht gute Resultate erzielen,* und auch 
recht viele Dauerresultate. Darauf kommt es hauptsächlich an, und um die zu er- 
reichen, müßte ich allerdings dafür plädieren, daß die Kurdauer für Larynxtuber- 
kulose verlängert wird auf mindestens 4 — 6 Monate. 

Dr. Koch-Schömberg: Meine Herren I Nur einige Worte über Sonnen- 
bestrahlung! Ich habe mich in letzter Zeit ziemlich viel damit beschäftigt, und kann sie 
den Kollegen bestens empfehlen. Es wurde mir ein Patient mit Infiltraten an den hinteren 
Bändern zugeschickt, die auswärts entfernt worden waren. Die Überreste sind durch 
Sonnenbestrahlung in ganz vorzüglicher Weise zurückgegangen. Es war gerade im 
letzteren Fall sehr interessant, daß der Patient ein guter Zeichner war und alle paar 
Tage die Veränderungen mit Hilfe des Kehlkopfspiegels abzeichnete. Ein Medizinal- 
praktikant macht seine Doktorarbeit darüber und ich bin überzeugt, mit recht er- 
freulichem Erfolg. Femer möchte ich empfehlen, die Stauung mehr anzuwenden. 
Heilung habe ich damit nicht erzielt, wohl aber vielfach Besserung. Wenn man die 
Patienten während des Essens stauen läßt, so lassen die Schluckbeschwerden nach. 

Vorsitzender Hofrat Dr. May-München: Nachdem, kein Herr mehr zur Dis- 
kussion gemeldet ist, gebe ich dem Herrn Referenten das Schlußwort. 

Chefarzt Dr. Roepke-Stadtwald-Melsungen (Schlußwort): Ich habe ab- 
sichtlich nur die medizinische Seite der Frage berührt, möchte mich jetzt 
aber doch gegen die Anregung des Herrn Rumpf aussprechen, daß noch eine 
Kehlkopf -Untersuchungsstation zwischen praktischem Arzt und Heilstätte eingeschaltet 
wird. Darin liegt eine neue Umständlichkeit, Erschwerung und Verteuerung des 
ganzen Heilverfahrens. Es dürfte vollständig genügen, daß der einweisende Arzt in 
jedem Fall auch den Kehlkopf untersucht und in zweifelhaften Fällen dem Heil- 
stättenarzt die Entscheidung überläßt, ob ein Erfolg von der Anstaltsbehandlung 
noch zu erwarten ist. 

Vorsitzender Hofrat Dr. May-München: ich danke dem Herrn Referenten 
und den Herren, die sich an der Diskussion beteiligt haben. Ich bitte nunmehr 
Herrn Professor Dr. Kayserling-Berlin, seinen Vortrag zu halten. 
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Die Entwickluns: der Auskunfts- und Fürsor^estellen 
für Lungenkranke und deren weitere Ausgestaltung: 

in Deutschland. 

Berichterstatter: 
Professor Dr. Kayserling-Beriin. 

Eure Königliche Hoheit! Meine Herren! Die Herrschaft des Menschen über 
die Dinge ist nach einem schönen Worte des englischen Philosophen Francis Bakon 
der alleinige und höchste Zweck der Wissenschaft. Die gewaltigen Fortschritte der 
biologischen Wissenschaften und namentlich der Medizin während der letzten 
Dezennien haben das Reich der menschhchen Herrschaft in einer früher kaum ge- 
ahnten Weise erweitert. Verheerende Volksseuchen, die jahrhundertelang der Schrecken 
der Menschheit waren, sind während der letzten Dezennien dank der Entdeckung 
der Krankheitserreger der Macht des Menschen unterworfen worden; ich erinnere 
nur an die Pest und die Cholera. Auch diejenige Krankheit, welche das spezielle 
Arbeitsgebiet unserer Vereinigung bildet — die Tuberkulose — , ist einer Bekämpfung 
zugänglich geworden und es gibt wohl kaum ein treffenderes Beispiel für das ständig 
sich erweiternde Herrschaftsgebiet des menschlichen Geistes, als gerade die Ge- 
schichte dieser Seuche. Handelt es sich doch hier um eine Krankheit, die seit 
den Tagen des Hippokrates unverändert die Eigenart ihres Charakters bewahrt hat 
und für welche die Empfänglichkeit des Kulturmenschen unserer Tage noch die 
gleiche ist, wie im Altertum; wenigstens stimmen die Schilderungen der verschie- 
denen Formen der Lungenschwindsucht in den Werken des Hippokrates vollkommen 
mit unseren heutigen Beobachtungen überein. Im Laufe der Jahrtausende hat es 
nicht an Versuchen, der Seuche Herr zu werden, gefehlt und namentlich im Zeit- 
alter der Renaissance haben hervorragende Epidemiologen wie Girolamo Fracastor 
in der Erkenntnis, daß die Schwindsucht eine kontagiöse Krankheit sei, einer 
systematischen Bekämpfung vorgearbeitet. Die Lehren des Fracastor haben dann 
im i8. Jahrhundert in den romanischen Ländern zu umfassenden gesetzlichen Maß- 
nahmen geführt, welche noch jetzt unsere Bewunderung verdienen. 

Aus zweifachen Gründen mußte den Kämpfen jener Zeit ein entscheidender 
Erfolg versagt bleiben ; einmal mangelte es der Wissenschaft an der Einsicht in die 
letzten Ursachen der Krankheit, und sodann fehlte, es an den sozialen Mitteln 
zur Fürsorge für den Kranken. Den großen Wendepunkt brachte das Jahr 1882 
durch die Entdeckung des Tuberkelbazillus. Ich brauche an dieser Stelle nicht 
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auf die epochale Bedeutung dieser Entdeckung des Näheren einzugehen, und möchte 
Sie nur bitten, einen Blick auf die ausgehängte Karte zu werfen, welche den Gang 
der Sterblichkeit an Lungenschwindsucht in deutschen Orten mit 15000 und mehr 
Einwohnern*) von 1877 bis 1904 veranschaulicht und besser und eindringlicher als 
Worte es vermögen, die Wirkung dieser Entdeckung erleuchtet. Nach dieser 
Statistik starben an Lungenschwindsucht 

im Jahre 1885 von je 10 000 Lebenden 34.5 

» »» 1904 », », « ry 19-1 

Der Gesamtverlauf der Kurve zeigt, daß wenige Jahre nach der Entdeckung 
der Tuberkelbazilius ein anhaltender Rückgang der Sterblichkeit an Lungenschwmd- 



Sterblichkeit an Lungenschwindsucht 

in den deutschen Orten mit 1 5 000 und mehr Einwohnern, berechnet auf je loooo Lebende. 

sucht eingetreten ist. Man mag über Statistik denken, wie man will, der zwingen- 
den Tatsache der Abnahme der Tuberkulose kann man sich nicht verschließen. 
Die Beweiskraft der Statistik wird noch durch zwei Umstände wesentlich erhöht: 

Erstens handelt es sich hierbei nicht um eine ad hoc aufgestellte Tuberkulose- 
Statistik, sondern um eine jahrelang fortgeführte Statistik aller Todesursachen, in 
welcher die Lungenschwindsucht eben nur ein Glied bildet: die Statistik ist also 
unabhängig von jeder Tendenz. 



•) Die Tabelle ist nach den Veröffentlichungen des Kaiserl. Gesundheitsamtes zu- 
sammengestellt. Die näheren Angaben sind der monumentalen Festschrift des Kaiserlichen 
Gesundheitsamtes: „Das Deutsche Reich in gesundheitlicher und demographischer Be- 
ziehung", Berlin, Puttkammer & Mühlbrecht 1907 (S. 44) entnommen. 
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Zweitens ist der gleiche Rückgang wie hier für die Deutschen Orte mit 
15 000 und mehr Einwohnern für die gesamte Einwohnerschaft des größten deutschen 
Bundesstaats, Preußens, nachweisbar und zwar auch wiederum von dem Zeitpunkte 
an, zu welchem ein Einfluß der auf der Entdeckung des Tuberkelbazillus fußenden 
prophylaktischen Maßnahmen auf die Sterblichkeit denkbar ist. 

Es muß als eine für die Tuberkulosebekämpfung glückliche Fügung bezeichnet 
werden, daß zur selben Zeit, in welcher Koch die Wege zur Verhütung der Tuber- 
kulose wies, die deutsche Arbeiterversicherung ins Leben trat, welche den von 
der Tuberkulose schwer heimgesuchten, minder bemittelten Bevölkerungsschichten 
einen früher nicht gekannten Rechtsanpruch auf Fürsorge im Krankheitsfall gewähr- 



Die Sterblichkeit an Tubericulose in Preussen von 1975—1906 

berechnet auf je 10 000 Lebende. 

leistet (Krankenversicherung 1884), denn bei dem sich jahrelang hinziehenden Ver- 
lauf der Tuberkulose ist auf die Dauer ein wirksamer Schutz der Gesunden nicht 
möglich ohne gleichzeitige Fürsorge für den Kranken. 

Ich lege auf diese Statistik, gleichsam als Einleitung zu meinen Ausführungen 
über die Entwicklung der Auskunfts- und Fürsorgestellen, einen so besonderen 
Wert, weil sie uns den Weg weist, auf welchem wir der Tuberkulose Herr werden 
können! Einerseits Bekämpfung der Tuberkulose auf Grund der Er- 
kenntnis, daß es sich um eine spezifische, durch den Tuberkelbazillus 
bedingte Infektionskrankheit handelt und Unterordnung aller Maß- 
nahmen dem einen Gesichtspunkte der Seuchenbekämpfung und 
andrerseits weitgehendste Ausbildung der Tuberkulosefürsorge auf 
dem Boden der Arbeiterversicherung. Wir verfügen zwar gegenwärtig bereits 
über eine Fülle segensreicher Einrichtungen, allein es fehlt noch an der systema- 
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tischen Organisation der Tuberkulosebekämpfung nach den Grundsätzen der Koch- 
schen Seuchenbekämpfung — denn nur in der systematischen Arbeit liegt das 
Geheimnis eines endgültigen Erfolgs. 

Als Vorbild kann die Bekämpfung anderer Infektionskrankheiten dienen: 
wie 2. B. der Cholera und der Malaria. Bei der Cholera ist Koch, wie er 
selbst einmal eingehend in einem Vortrage über die Bekämpfung des Typhus*) ge- 
schildert hat, von dem früheren defensiven Standpunkt zum offensiven übergegangen, 
auf Grund der Einsicht, daß die Cholera eine spezifische, durch den Cholera- 
bazillus bedingte Infektionskrankheit ist Das Verfahren ist in seinen Grundzügen 
von einer genialen Einfachheit. Mit Hilfe der bakteriologisch-diagnostischen 
Methode wird jeder einzelne Fall von Cholera so früh als möglich festgestellt und 
alsdann jeder als solcher erkannte Cholerafall in hygienischem Sinne unschädlich 
gemacht Er wird isoliert, seine Abgänge werden desinfiziert, so daß von dem 
Kranken aus der Infektionsstoflf nicht weiter verschleppt werden kann. Ähnlich 
liegen die Verhältnisse bei der Malariabekämpfung. Mit Hilfe mikroskopischer 
Untersuchung von Blutpräparaten läßt sich der Infektionsstoflf mit außerordentlicher 
Sicherheit und leicht ermitteln. Finden sich in dem Blutpräparate eines Menschen 
Malariaparasiten, so wird der Infektionsstoff mit Hilfe des Chinins als eines aus- 
gezeichneten Blutdesinfektionsmittels im Menschen unschädlich gemacht Werden an 
einem Orte alle Parasitenträger befreit, dann ist derselbe malariafrei I 

Die Lehren, welche sich aus dem eben geschilderten Verfahren ergeben, habe 
ich in den nachfolgenden Grundsätzen der spezifischen Seuchenbekämpfung 
zusammengefaßt : **) 

1. Die Grundlage der von Koch inaugurierten Seuchenbekämpfung bildet 
die Kenntnis der biologischen Eigenschaften der spezifischen Krankheits- 
erreger, das Ziel der Seuchenbekämpfung ist der Schutz der Gesunden 
vor Infektion durch Vernichtung des spezifischen Infektionsstoflfes; 

2. Die Kochsche Seuchenbekämpfung kann bei denjenigen Infektions- 
krankheiten in Anwendung kommen, die wir erstens früh und sicher 
diagnostizieren können, und bei denen wir zweitens die Infektionsträger 
im hygienischen Sinne unschädlich machen können; 

3. Der Angriflfspunkt bei der Kochschen Seuchenbekämpfung ist das in- 
fizierte Individium; 

4. Die Methodik der Kochschen Seuchenbekämpfung besteht in dem 
systematischen Aufsuchen der Infizierten, mit Hilfe bakteriologisch- 
diagnostischer Untersuchung, und in der Unschädlichmachung des vom 
infizierten Individuum im Körper gebildeten oder aus dem Körper aus- 
geschiedenen Infektionsstoflfes. 

Die Erfüllung der in diesen Grundsätzen enthaltenen Aufgaben erheischt in 
erster Linie die Schaflfung von Zentren, in welcher die Verbreitung der Krankheit 
festgestellt wird, und von welchen aus die Bekämpfungsmaßregeln einheitlich und 
systematisch geleitet werden. Dabei ist natürlich der Eigenart jeder Infektions- 
krankheit Rechnung zu tragen : bei der Cholera z. B., die sich vorzugsweise auf dem 
Wasserwege verbreitet, sollen den obenbezeichneten Zweck die Beobachtungs- 
stationen an den Flußläufen erfüllen, die sich in den letzten Jahren als so 

*) Robert Koch, Die Bekämpfung des Typhus. Veröffentlichungen aus dem Gebiete 
des Militärsanitätswesens. Heft 21. Berlin 1903. August Hirschfeld. 

**) Kayserling, Die spezifische Bekämpfung der Tuberkulose nach den Grundsätzen 
der Kochschen Seuchenbekämpfung. Tuberculosis Vol. VI. Nr. 4. 5. 7. 
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wertvoll erwiesen haben; für die Tuberkulose die Auskunfts- und Fürsorgestellen. 
Diese Bestimmung konnte den Stellen erst gegeben werden, nachdem sie ver- 
schiedene Vorstufen durchlaufen hatten. Gestatten Sie mir mit wenigen Worten 
auf diese Entwicklung einzugehen. 

Der erste und wie man heute schon sagen darf, außerordentlich glückliche 
Schritt in der deutschen Tuberkulosebekämpfung war die Heilstättenbewegung; 
d. h. die Methode, auf dem Wege der Heilstättenbehandlung die Heilbaren einer 
Heilung zuzuführen. 

Aber von vornherein hat man dieses nur als den ersten Schritt angesehen; 
zum Beweise hierfür möchte ich ein Wort von Professor Pannwitz vom ersten 
Tuberkulosekongreß des Jahres 1899 zitieren*): „die Zukunft der Heilstätten- 
bestrebungen" sagt er in einem vor dem Kongreß gehaltenen Vortrage „liegt in dem 
Ausbau der ergänzenden Fürsorge", als welche er die Fürsorge für die Famüien 
der Kranken und für die aus der Heilstätte Entlassenen bezeichnet. In der Tat knüpfen 
die erweiterten Fürsorgebestrebungen unmittelbar an die Heilstättenbehandlung an. 

An erster Stelle nenne ich hier die Familien fürs orge vom Roten Kreuz, 
welche in der Zeit von 1896 bis 1903 die Familien der in der Lungenheilstätte 
Grabowsee untergebrachten Kranken mit Geld und Miets Unterstützung zur Seite 
ging und nebenher auch in hygienischer Beziehung beriet. Diese Familienfürsorge 
entsprang der Notwendigkeit, den Familienangehörigen der Anstaltspfleglinge die 
Nahrungssorgen für die Dauer der Abwesenheit des Ernährers zu nehmen, um den 
Patienten die für eine erfolgreiche Kur notwendige seelische Ruhe zu verschaffen, 
bzw. eine wochenlange Abwesenheit vom Hause zu ermöglichen. Die Familien- 
fürsorge bildete eine Abteilung des imter dem Vorsitz von Exz. v. d. Knesebeck 
stehenden Volksheilstättenvereins vom Roten Kreuz und unterstand zuerst der Ober- 
leitung von Geh. Rat Prof. Gerhard, später von Geheimrat Kraus. Unterstützt 
wurden im Anfang nur diejenigen Familien, welche die Fürsorge schriftlich nach- 
suchten. Die Familien wurden von den Vereinsdamen und von einer eigens dazu 
angestellten Schwester aufgesucht, und erhielten nach Bedarf Milch, Mietsuntersttitzung, 
Heizungsmaterial, Volksküchenmarken usw. Die Zahl der Unterstützten betrug im 
Jahre 1897 47, im Jahre 1902 165.**) 

Im engsten Zusammenhang mit dem Heilstättenwesen steht eine andere Für- 
sorgemaßnahme, die Errichtung der Poliklinik für Lungenkranke, die auf die 
Initiative des Ministerialdirektors Althoff und von Geheimrat B. Fränkel im Jahre 1899 
zuerst in Berlin begründet wurde und vorzugsweise den Zweck haben sollte, durch 
Feststellung der Frtihfälle die Auswahl für die Heilstätten zu erleichtem. Die Polikliniken 
sind die ersten selbständigen Stellen gewesen, die auch die Belehrung der Tuberkulösen 
bezweckten, und dürfen ak die Vorläufer der Fürsorgestellen bezeichnet werden. 

In gleicher Richtung wie die Familienfürsorge des Roten Kreuzes bewegten sich die 
Aufgaben der im Jahre 1899 unmittelbar nach dem Tuberkulosekongreß auf Veranlassung 
der Frau Großherzogin von Baden gegründeten und durch die tätige Initiative des verstor- 
benen Geheimrat Battlehner geförderten Tuberkuloseausschüsse des Badischen 
Vaterländischen Frauenvereins, deren Zahl sich bereits im Jahre 1901 auf 66 belief. 

*) Bericht über den Kongreß zur Bekämpfung der Tuberkulose. Berlin, 24. bis 
27. Mai 1899. Berlin, Deutsches Zentral-Komitee zur Errichtung von Heilstätten für 
Lungenkranke 1899. S. 525. 

♦♦) Näheres über die FamUienfürsorge vom Roten Kreuz siehe bei: Stuertz, Prakt. 
Anleitung zur Organisation von Fürsorgestellen für Lungenkranke. Mit einem Vorwort 
von F. Kraus. Urban & Schwarzenberg, Berlin-Wien. 1905. S. 28—59. 
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Auch eine Reihe von Vereinen zur Bekämpfung der Schwindsucht haben 
neben ihrer Hauptaufgabe, der eigentlichen Heilstättenpflege, die Fürsorge für die 
^us der Heilstätte Entlassenen und deren Familien sich angelegen sein lassen: u.a. 
nenne ich den Heilstättenverein in Hannover (1888 begründet), den Verein zur Für- 
•sorge für unbemittelte Lungenkranke in Stettin (1892 begründet), den Verein zur Für- 
isorge für kranke Arbeiter in Leipzig, die Vereine zur Bekämpfung der Schwindsuchts- 
^efahr in der Provinz Sachsen (1899 begründet) und den Verein zur Bekämpfung 
■der Schwindsuchtsgefahr in Hessen-Nassau und Waldeck; ein Zweigverein des 
Sächsischen, der Hallesche, hat sich besonders die Wohnungsfürsorge Lungen- 
kranker mit Hilfe der Waisenpflegerinnen angelegen sein lassen (Mietsunterstützungen 
-zur Beschaffung einer besseren Wohnung wurden u. a. im Jahre 1902/3 in 5 Fällen, 
im Jahre 1903/4 in 7 Fällen verteilt). 

Eine großzügige Methode der Tuberkulosebekämpfung ist in den Städten 
•Charlottenburg und Hamburg zur Durchfuhrung gekommen; in Charlottenburg ver- 
anlaflte die Stadt 1901 in Verbindung mit den Vaterländischen Frauenvereinen in 
weitgehendstem Umfang die Entsendung von Erwachsenen und Kindern in Heilstätten 
•sowie die ärztliche Behandlung der vorgeschrittenen Tuberkulösen durch die Armen- 
ürzte unter Gewährung von Kräftigungsmitteln. In Hamburg wurde namentlich durch 
-die Armenverwaltung die Kinderfürsorge in den tuberkulösen Familien betrieben. 

Einen neuen Anstoß bekamen diese mannigfachen und vielseitigen in Deutsch- 
iand bestehenden Fürsorgebestrebungen, als im Jahre 1Q03 auf Veranlassung des 
Deutschen Zentral-Komitees zur Bekämpfung der Tuberkulose eine Informations- 
reise nach Frankreich und Belgien zum Studium der dortigen Dispensaires vor- 
;genommen wurde. Alle Teilnehmer schieden von dieser Informationsreise mit der 
Überzeugung, daß die Dispensaires für die französischen Verhältnisse wegen des 
Fehlens der Arbeiterversicherung eine ausgezeichnete Einrichtung seien, daß sie 
aber nicht ohne weiteres auf die deutschen Verhältnisse übertragen werden könnten. 

Die Kenntnis der französischen Dispensaires hatte jedoch in zweifacher 
Richtung wohltätige Folgen. Erstens wurde durch einen Erlaß des preußischen 
Kultusministers auf den Bericht von Geheimrat Kirchner hin, die Errichtung ähn- 
licher Stellen für die ganze Monarchie angeregt und zweitens wurden nunmehr die 
•ersten unter ärztlicher Leitung stehenden Fürsorgestellen in Deutschland ge- 
:schafFen, so die Fürsorgestelle an der Charitee durch Exzellenz von Leyden, die 
Fürsorgestelle des Vereins der freigewählten Kassenärzte durch Dr. Wolf-Becher, 
die Fürsorgestelle für ehemalige Heilstättenpfleglinge von Grabowsee; für diejenigen 
von Beizig war eine solche geplant. Aber allen diesen Fürsorgebestrebungen 
fehlte es noch an einem einheitlichen Ziele. Einerseits lehnten sie sich zu sehr an 
französische Dispensaires an, anderseits erschöpften sie nicht die Aufgaben der 
Tuberkulosebekämpfung für die Großstadt. Die in Berlin bestehenden Fürsorge- 
Stellen wandten sich an die Landesversicherungsanstalt Berlin mit einem Antrag 
um Subvention. Der Vorsitzende Dr. Freund erkannte, daß hier die Gefahr einer 
^ersphtterung der Kräfte und einer fiir die Großstadtverhältnisse unzureichenden 
Organisation vorliege und regte unter gleichzeitiger Aufstellung eines ausfiihrhchen 
Programms über Zwecke und Ziele der Fürsorgestellen bei dem damaligen 
Ministerialdirektor Althoff" die Begründung eines eigenen Zentral-Komitees für Für- 
sorgestellen an. Exz. Althoff", dem die deutsche Tuberkulosebekämpfung so zahl- 
reiche vorbildUche Organisationen verdankt, berief darauf ein Zentral -Komitee 
zusammen, in dem möglichst alle an der Tuberkulosebekämpfung in Berlin 
interessierten Instanzen vertreten waren, von dem Gedanken geleitet, durch 

4* 



Digitized by 



Google 



— 52 -- 

die vereinigte Arbeit der verschiedenen Organisationen die Tuberkulosebekämpfung 
in wirksamer Weise fördern zu können. Auf Althoffs Vorschlag ist auch die jetzt 
in ganz Deutschland für diese Stellen übliche Bezeichnung als Auskunft s- und 
Fürsorgestellen zurückzuführen. 

Dies Zentral-Komitee*) konnte alsbald nach seiner Begründung seine Tätigkeit 
beginnen, weil die nötigen Mittel durch die Landesversicherungsanstalt Berlin auf 
Antrag des Vorsitzenden, Dr. Freund, zur Verfügung gestellt wurden und zwar 
anfangs lo ooo M., vom zweiten Jahr aber bis jetzt jährlich 40 000 M., eine Summe,, 
mit der zu zirka */5 das Budget des Zentral-Komitees bestritten wird. Seit dem 
Jahre 1904 ist die Zahl der Fürsorgestellen in Deutschland schnell angewachsen; 
im Jahre 1905 gab es t)ereits 42 und im Frühjahr 1908 175, namentlich dank der 
rührigen Propaganda des Deutschen Zentral - Komitees zur Bekämpfung der 
Tubjerkulose. 

Bei der ärztlichen Organisation der Berliner Fürsorgestellen, die mir als 
Generalsekretär des Berliner Zentral-Komitees oblag, war es mein Bestreben, die 
Prinzipien der Kochschen Seuchenbekämpfung in der Praxis durchzuführen. 
Für die Tuberkulose möchte ich diese Prinzipien folgendermaßen formu- 
lieren : die Nichtinfektiösen sind davor zu bewahren, infektiös zu 
werden und die Infektiösen sind im hygienischen Sinne unschädlich 
zu machen. Unter dieser Formel lassen sich alle Maßnahmen der 
Tuberkulosebekämpfung subsumieren. 

Die erste Vorbedingung einer systematischen Bekämpfung ist wie bei allen 
Infektionskrankheiten die Ermittlung. 

Bisher beschränkte man sich auch bei der Tuberkulose mehr auf ein 
defensives Verhalten; die einzelnen Kranken wurden in Behandlung genommen, so- 
bald sie sich krank fühlten und sich meldeten. So ist es oft vorgekommen, dai^ 
in einer einzigen FamiHe innerhalb weniger Jahre nach einander 3 oder 4 Familien- 
mitglieder einer Heilstättenbehandlung unterzogen werden mußten. Wenn in 
solchen Fällen noch rechtzeitig offensiv verfahren wäre, so hätte die ganze Familie 
uniersucht werden müssen, sobald der erste' Fall erkannt wurde. Es wäre dann 
noch möglich gewesen, die bereits infizierten aber noch nicht Kranken zu 
hygienischer Lebensweise zu erziehen oder sogar die Infektionsquelle für die noch 
Gesunden zu verschließen. Das offensive Verfahren, meine Herren, er- 
fordert also zunächst, daß überall, wo ein ansteckungsfähiger Tuber- 
kulöser festgestellt wird, die ganze Familie auf Tuberkulose unter- 
sucht wird. Es ist dasselbe Verfahren, welches neuerdings auch bei den andern 
Ansteckungskrankheiten, bei Cholera, Pest, Genickstarre etc. mit Erfolg durchgeführt 
wird. Diese systematische Familienuntersuchung bildet die Grundlage der 
gesamten Fürsorgetätigkeit und ich freue mich, konstatieren zu können, daß sie 
gegenwärtig in außerordentlich weitem Umfange geübt wird. 

Auf den Fragebogen, welche das Deutsche Zentral-Komitee zur Bekämpfung 
der Tuberkulose alljährlich verschickt, finden sich die Fragen nach der Zahl der in 
den einzelnen Fürsorgestellen Untersuchten und der Zahl der tuberkulös Be- 
fundenen, sowie ob Familienmitglieder der Kranken regelmäßig untersucht werden. 
Fast durchweg ist diese Frage mit ja beantwortet worden, ein Beweis, daß dies 
System fast durchweg Eingang gefunden hat. 



♦) Das Zentral-Komitee bestand bei seiner Begründung aus 20 Mitgliedern; Vor- 
sitzender: Geheimrat Pütter, Generalsekretär: Dr. A. Kayserling. 
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Bei 82 Fürsorgestellen finden sich auch Angaben über die Zahl der Unter- 
suchten. In diesen 82 Fürsorgestellen sind im Jahre 1907 rund 47 098 Menschen 
untersucht worden, für 28000 der Untersuchten ist auch mitgeteilt, wie viele als 
tuberkulös erkannt worden sind. Die Zahl beträgt 13 649, also zirka 50 pCt der 
Untersuchten. Ich will aber bemerken, daß hier zwischen den einzelnen Fürsorge- 
stellen erhebliche Differenzen bestehen. Der eine Untersucher findet nur 10 pCt. 
Tuberkulöse, andere 80 und 90 pCt. Die Differenzen dürften einerseits von der Ver- 
schiedenheit des Materials, anderseits aber auch von den verschiedenen Auf- 
fassungen der untersuchenden Ärzte abhängen. Die höchste Zahl der tuberkulös 
Befundenen findet sich bei den in Heilstätten vorgebildeten Ärzten. Vielleicht 
wäre es möglich, durch gemeinschaftliche Tuberkulose-Informationskurse unter den 
Fürsorgeärzten eine Einheitlichkeit der Anschauungen über das, was als tuberkulös 
zu bezeichnen ist und was nicht, herzustellen. Eine Reihe von Fürsorgestellen 
haben erfreulicherweise zur Feststellung der Diagnose die Tuberkulinreaktionen in 
ihren verschiedeiien Formen angewandt, andere die Röntgenuntersuchung. Diese 
ärztliche Untersuchung, meine Herren, ist für mich ein Kardinalpunkt 
der gesamten Fürsorgetätigkeit, denn von ihr hängt ab, was für die Tuber- 
kulösen zu geschehen hat. Mit Rücksicht hierauf ist es geboten, die Leitung der 
Fürsorgestellen durchweg besonderen Fürsorgeärzten zu übertragen, die mit der 
sozialen Gesetzgebung voll vertraut sein müssen. Dabei möchte ich auf einen 
Punkt, der mir bei der Durcharbeitung der Fragebogen des Deutscheu Zentral- 
Komitees aufgefallen ist, noch aufmerksam machen. Es empfiehlt sich, die ärzt- 
lichen Untersuchungen in Räumlichkeiten, die für die Fürsorgezwecke eigens 
bestimmt sind, vornehmen zu lassen. Ich betone dies, weil, soweit ich aus den 
Fragebogen Schlüsse ziehen kann, es sich nicht bewährt, diese ärztlichen Unter- 
suchungen durch einen oder mehrere Ärzte in den Sprechstunden in ihrem eigenen 
Hause vornehmen zu lassen. Wenigstens haben derartige Fürsorgestellen den geringsten 
Zugang, selbst Städte mit größerer Einwohnerschaft weisen kaum mehr als 10 oder 
15 Untersuchungen jährlich auf. Es ist nötig, dafi ein besonderer Arzt ausschließlich 
mit diesen Untersuchungen betraut wird und für die Richtigkeit der Untersuchung 
verantwortlich gemacht wird. Selbstvei ständlich muß durch die Fürsorgestellen der 
Auswurf auch auf Tuberkelbazillen untersucht werden. Die größeren Städte haben 
hierzu ihre Untersuchungsämter verwendet. In einem Fall werden die Untersuchungen 
auf Kosten des Kreises in der Apotheke gemacht, in anderen Fällen in den Kranken- 
häusern. Größere Fürsorgestellen haben auch eigene Laboratorien eingerichtet. Das 
letztere Verfahren ist selbstverständlich das am meisten zu empfehlende. 

Zu den Ergebnissen der Familienuntersuchungen will ich nur kurz bemerken, 
daß man außerordentlich häufig dabei auf Frühfälle, aber auch auf weiter vor- 
geschrittene Fälle stößt, ohne daß die betreffenden von ihrer Krankheit bisher eine 
Ahnung hatten. Dadurch wird man in die Lage versetzt, zu einem Zeitpunkt ein- 
zuschreiten, in welchem noch Aussicht auf Erfolg vorhanden ist Namentlich findet 
man die Kinder, die mit tuberkulösen Angehörigen monatelang im gleichen Zimmer 
oder Bett schlafen, wenigstens in der Großstadt, fast durchweg infiziert. Allerdings 
dürfte die Verbreitungsweise der Tuberkulose nicht überall die gleiche sein und 
•die jeweiligen Lebens-, Wohn- und Arbeitsverhältnisse als die bestimmenden 
Faktoren anzusehen sein. Eine vergleichende Erforschung der Tuberkulose- 
verbreitung nach einheitlichem Schema würde meines Erachtens eine sehr wertvolle 
Sammelarbeit für die Fürsorgestellen sein, um die spezifische Eigenart der Ver- 
breitung für verschiedene Gegenden festzustellen. 
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Eine derartige Ermittlung ermöglicht es den Fürsorgestellen, entsprechend 
den Forderungen der Seuchenbekämpfung, die bestehenden Seuchenherde zu 
assanieren und die Bildung neuer Seuchenherde zu verhindern. Dabei ist zu be- 
rücksichtigen, daß als das Zentrum eines Seuchenherdes der tuberkulöse Mensch zu 
betrachten ist, der mit seinem Ausv^urf Tuberkelbazillen in die Außenwelt aus- 
scheidet. Es wäre aber ein grundlegender Fehler, wollte man die Bekämpfungs- 
maßnahmen ausschließlich auf diese Kategorie von Tuberkulösen beschränken, und die 
Nichtinfektiösen — d. h. die mit geschlossener Tuberkulose behafteten — ver- 
nachlässigen. Man würde dann nicht verhindern können, daß diese später zu Infek- 
tionsherden werden und vor allem sich einen wichtigen Punkt entgehen lassen, an denv 
der Kreislauf der Tuberkuloseinfektionen mit Erfolg durchbrochen werden kann. 

Hinsichtlich der einzelnen Maßnahmen selbst muß ich mich im Rahmeiv 
dieses Vortrages bei der Kürze der zur Verfügung stehenden Zeit darauf be- 
schränken, sie in ihren Hauptzügen zu skizzieren, in der Erwartung einer ausgiebigea 
Erörterung in der Diskussion. 

Was zunächst die Nichtinfektiösen betrifft, so muß man zwei große Gruppen* 
unterscheiden: i. die latenten Tuberkulösen und 2. die aktiven Tuberkulösen. Es- 
ist nicht nötig, jedem Kranken, der irgend einen tuberkulösen Herd hat, gleich 
der Heilstätte zu überweisen, es genügen, solange keine Krankheitserscheinungen 
da sind, die ärztiiche Überwachung, Kräftigung, Entsendung in eine Walderholungs- 
stätte, Erziehung zu zweckmäßiger Lebensweise, Berufsberatung etc. 

Die Heilstätten dagegen müssen für die Kranken mit aktiver Tuberkulose 
reserviert bleiben. Hier die richtige Auslese zu treffen, ist eine wichtige Aufgabe 
der Fürsorgestellen, die ich nur hier berührt haben möchte. 

Weit umfassender als bei den nichtinfektiösen Tuberkulösen sind die 
spezifischen Bekämpfungsmaßnahmen bei der zweiten Gruppe, den Infektiösen. In 
erster Linie muß natürlich auch hier versucht werden, so weit eine Heilung oder 
Besserung möglich ist, die Kranken Heilstätten zuzuführen. 

In denjenigen Fällen, in denen die Heilbehandlung im Sinne der Seuchen- 
bekämpfung erfolglos war, d. h. die Ausscheidung der Tuberkelbazillen im Aus- 
wurf nicht nachgelassen hat, oder in welchen eine Heilbehandlung von vornherein 
aussichtslos war, ist das ganze Schwergewicht des Fürsorgeverfahrens auf die 
hygienische Unschädlichmachung des infektiösen Tuberkulösen durch Assanierung: 
der tuberkulösen Familie in ihrer Wohnung selbst zu legen. 

Voraussetzung jeder Tuberkuloseprophylaxe ist die Schaffung normaler wirt- 
schafüicher Verhältnisse im Haushalt des Tuberkulösen. Ich glaube, die anwesen- 
den Fürsorgeärzte werden mir bestätigen, daß tuberkulöse Familien, denen es am 
Nötigsten fehlt, nicht zu einer sorgsamen Auswurfbeseitigung oder Behandlung der 
infizierten Wäsche anzuhalten sind. In den meisten Familien, in welchen die 
Arbeitsfähigkeit des Ernährers durch die Tuberkulose beschränkt oder aufgehoben 
ist, herrscht große materielle Not. Familien, die früher ihr gutes Auskommen 
hatten; verarmen, sobald die Tuberkulose ihren Einzug bei ihnen hält, und was das 
Schlimmste ist, die Beschränkung, die derartige Familien sich auferlegen müssen, 
trägt unmittelbar zur Verbreitung der Tuberkulose innerhalb der Famüie bei. 
Während eine Familie z. B. früher zwei Stuben und Küche bewohnte, gibt sie jetzt 
aus Sparsamkeitsrücksichten eine Stube auf oder vermietet an Schlafburschen; die 
Folge davon ist, daß die ganze Familie nunmehr in einem Zimmer wohnt. 

Ein typischer Fall für Verarmung durch Tuberkulose ist der nachfolgende in 
Berlin von mir beobachtete. 
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Ein Tischlermeister, 42 Jahre alt, verheiratet und Vater von 2 Kindern, 
erkrankte vor 5 Jahren an Tuberkulose. Bis vor einem Jahr hat er eine 
Werkstatt mit 2 Gesellen in Betrieb erhalten und dabei soviel verdient, wie 
er zum Leben nötig hatte. Allmählich verschlimmerte sich die Krankheit, 
der Meister konnte sich nicht mehr um das Geschäft kümmern, er wird bett- 
lägerig, muß seine Gesellen entlassen, seine bisherige Wohnung aufgeben und 
bezieht mit seiner Familie ein Zimmer mit Nebenraum, in welchem die 
Hobelbank aufgestellt ist Er versucht wiederholt an der Hobelbank zu 
arbeiten, muß aber davon abstehen, da er beim Bücken nach vorn beständig 
von heftigen Hustenstößen geplagt wird. Als selbständiger Meister ist er 
weder gegen Krankheit noch gegen Invalidität versicherungspflichtig. Wie 
groß die Not war, als die Fürsorgestelle eintrat, zeigt die nachfolgende Zu- 
sammenstellung der bis dahin verpfändeten Sachen: 

4. März: ein Ring mit Kette Darlehen 5, — M. 

16. März: einen Trauring „ 7, — „ 
28. April: 6 silberne Löfifel „ 3, — „ 
28. Juni: 13 Wäschestücke „ 7, — „ 
26. Julii ein Sommerpaletot „ 6, — „ 
28. August: eine Taille, 2 Röcke „ 7, — „ 
28. August: 3 Taillen, 2 Röcke „ 7, — „ 
21. September: ein Anzug „ 10, — „ 

17. November: 2 goldene Ringe „ 3, — „ 

17. November: ein Ring und Brosche „ 9, — „ 

18. November: eine Ankeruhr „ 14, — „ 
9. Januar: 14 Wäschestücke „ 5, — „ 

12. Januar: eine Taille, ein Rock „ 8, — „ 

16. Februar: 7 Laken „ 6, — „ 

In solchen Fällen muß von den Fürsorgestellen sofort Geld bewilligt werden, 
um die dringendste Not zu bannen; alsdann ist in eine genaue Prüfung der 
sozialen Verhältnisse des Kranken einzutreten. Er wird über seine Rechte und 
Pflichten bezüglich Kranken- und Invalidenversicherung beraten, und nötigenfalls 
werden für ihn bei der Armendirektion eingehend motivierte Anträge gestellt, um 
normale wirtschaMiche Verhältnisse wieder herzustellen. Es wird streng darauf ge- 
sehen, daß nur diejenige Unterstützungsform beantragt wird, die, entsprechend dem 
Krankheitsstadium, durch die verminderte Arbeitsfähigkeit des Betreflenden gerecht- 
fertigt ist Am unrichtigen Ort gegebene Unterstützung ist direkt schädlich, denn 
dadurch wird das Streben der Unterstützten nach Selbsthilfe herabgesetzt, und es 
kann nicht dringend genug davor gewarnt werden, in den Fürsorgestellen ohne 
eingehende Prüfung der sozialen Verhältnisse Unterstützungen zu verteilen. Die 
Kranken verlassen sich allmählich darauf, daß sie von der Fürsorgestelle oder durch 
Vermittiung derselben alles Erforderliche bekommen, und verlieren die Lust und 
den Draiig zur Arbeit. 

Gleichzeitig mit der wirtschaftlichen Ordnung des Haushalts ist die Isolierung 
des Tuberkulösen in seiner Wohnung durchzuführen undauf diese Weise zu versuchen, den 
infektiösen Tuberkulösen im hygienischen Sinne unschädlich zu machen. Es ist 
anzustreben, jedem Tuberkulösen ein eigenes Zimmer zum Wohnen und Schlafen 
zu verschafien und weiter ist dann dafür Sorge zu tragen, daß dieses Zimmer 
peinlich sauber gehalten wird, daß die Spucknäpfe zur Unschädlichmachung des 
Ausvmrfs benutzt werden und daß die mit dem Auswurf in Berührung kommenden 
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Gebrauchsgegenstände einer gründlichen Reinigung nach dem Gebrauch unter- 
zogen werden. Es ist dabei nicht zu vergessen, daß diese Maßnahmen in der 
Praxis auf die Dauer nicht ohne Änderung der gesamten Lebensführung des 
Kranken durchzuführen sind. Ebenso wäre es irrtümlich, wollte man die Des- 
infektionsmafinahmen unterschiedslos bei allen Tuberkulösen in Anwendung bringen. 
Auch diese Maßnahmen müssen nach dem Grade der Krankheit abgestuft werden. 

Die Organe, welche die Durchführung der spezifischen Bekämpfungsmaßregeln 
überwachen, sind die Fürsorgeschwestern, die eigens für den Tuberkulosedienst 
ausgebildet sind. Diese besuchen die Patienten in ihren Wohnungen am Tage 
nach der Aufnahme in der Fürsorgestelle und haben die Beschaffenheit der 
Wohnung eingehend zu prüfen; insbesondere sind die folgenden Punkte festzu- 
stellen: I. Haltung der Wohnung (ob sauber oder schmutzig); 2. Beschaffenheit 
der Wohnung (hell, dunkel, feucht); 3. Zahl der Zimmer und der Bewohner; 
4. Zahl der zur Verfügung stehenden Betten; 5. schläft der Kranke allein, wie 
stehen die Betten? Über das Ergebnis dieser Ermittlung haben die Fürsorge- 
schwestem dem Fürsorgearzt in der nächsten Sprechstunde zu berichten; 
darauf wird über die Notwendigkeit eines Wohnungswechsels, über die Höhe 
des Mietszuschusses etc. mit dem Kranken oder seinen nächsten Angehörigen 
in einer der folgenden Sprechstunden verhandelt. Die wichtigste Aufgabe, 
welche den Fürsorgeschwestem bei ihren Besuchen zufällt, ist die Belehrung der 
Hausfrau; die Schwestern haben dieser eingehend zu erklären, wie die Wohnung 
rein zu halten ist, wie der Auswurf des Kranken, seine Wäsche, insbesondere die 
Taschentücher, sein Eßgeschirr zu behandeln sind, wie der Spucknapf zu reinigen 
ist, und vor allem ihr beizubringen, daß alle diese Maßnahmen sowohl im Interesse 
des Kranken wie der Gesunden liegen. Die Fürsorgebesuche der Schwestern sind 
durchweg in den Familien gern gesehen, nur in wenigen Fällen, in welchen Kranke 
sich in abhängiger Stellung befanden und aus Furcht vor Verlust ihrer Stellung die 
Natur ihrer Krankheit verheimlichten, wurde der Schwestembesuch verbeten. 

Wenn irgend möglich, werden die vorgeschrittenen Kranken zum Aufsuchen 
eines Krankenhauses veranlaßt, um sie wenigstens zeitweise aus der Famüie zu ent- 
fernen. Die Kranken gehen zum erstenmal in der Regel gern in das Krankenhaus 
in der Hofifnung auf Genesung, zumal wenn sie bei der Behandlung zu Hause eine 
Besserung ihres Krankheitszustandes nicht wahrnehmen. Aber der Aufenthalt im 
Krankenhaus pflegt gewöhnlich nur wenige Wochen zu währen, da es unbegreiflicher- 
weise immer noch in den meisten Krankenhäusern an Einrichtungen fehlt, wie sie 
durch die moderne Tuberkulose -Therapie geboten sind. Eine dauernde Ent- 
fernung der Tuberkulösen aus ihren Familien wird mit Einwilligung der Patienten 
nur in wenigen Fällen zu erreichen sein. Dagegen ist schon für die Tuberkulose- 
Prophylaxe viel gewonnen, wenn die Kranken nur zeitweilig und besonders im 
allerletzten Stadium der Krankheit das Krankenhaus aufsuchen. 

Ich will auf Einzelheiten nicht weiter eingehen und verweise hierfür auf 
frühere Publikationen, ich möchte nur noch zwei Punkte zum Schlüsse berühren. 
Erstens die Frage, ob die Fürsorgestellen von sich aus Kräftigungsmittel verteilen 
sollen. Meines Erachtens, und ich bin dazu nach längeren Beobachtungen ge- 
kommen, müssen die Fürsorgestellen über Anziehungsmittel verfügen, um die 
Kranken dauernd in ihrer Beobachtung zu halten und vor allem auch, um einen 
Druck zur Durchführung prophylaktischer Maßnahmen ausüben zu können. Zu 
diesem Zweck werden die Fürsorgestellen auf die Dauer nicht umhin können, 
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Milch, Kakao, Haferkakao und Lebertran und ähnliches zu Verteilen, wie es 
bereits in zahlreichen Fürsorgestellen geschieht. 

Der zweite Punkt, auf den ich noch besonders hinweisen muß, ist die materielle 
Fürsorge fiir die vorgeschrittenen Tuberkulösen. Stellen Sie sich das Budget eines 
arbeitsunfähigen vorgeschrittenen Tuberkulösen vor. Er bedarf in kranken Tagen 
mehr als in gesunden und hat nur den fünften oder sechsten Teil an Einkommen 
(Invalidenrente), Erfreulicherweise treten die Armenverwaltungen hier ein, aber be- 
dauerlicherweise haftet solcher Unterstützung für den Kranken der Makel der Armen- 
pflege-Unterstützung an. In dieser Hinsicht bleibt noch eine außerordentlich wichtige 
Lücke in der Tuberkulose-Bekämpfung auszufüllen, nämlich den vorgeschrittenen 
Tuberkulösen einen rechtlichen Anspruch auf das zu einer angemessenen 
Krankenpflege und Prophylaxe benötigte Existenz-Minimum zu ver- 
schaffen, ohne daß die Armenpflege in Anspruch genommen zu werden 
braucht. In dieser Richtung ist meines Erachtens das Fürsorgewesen einer 
weiteren Ausgestaltung dringend bedürftig. Ich möchte bitten, daß die Herren in 
der Diskussion zu diesen Punkten recht reichlich ihre Erfahrungen mitteilen, denn 
nur durch eine möglichst naturgetreue Schilderung der vielfach traurigen Zustände, 
die auf diesem Gebiete noch herrschen, wird man eine Besserung erzielen können. 

Was zum Schluß die Frage für die Kosten der Fürsorgestellen betrifft, so 
werden sie gegenwärtig teilweise von privaten Wohltätigkeitsanstalten, teüs von Ge- 
meinden, teils auch von Versicherungsanstalten getragen. Bei der weiteren Aus- 
gestaltung der Fürsorgestellen ist danach zu streben, ihnen durchweg eine rechtliche 
Grundlage zu sichern. Nach der gegenwärtigen Rechtslage sind einerseits die Ge- 
meinden nach dem deutschen Armenrecht verpflichtet, jedem Hilfsbedürftigen im 
Krankheitsfalle die erforderliche Pflege zuteil werden zu lassen und anderseits sind 
die Versicherungsanstalten nach § 45 befugt, aus ihren Überschüssen Aufwendungen 
für die Versicherten zu machen. Es muß unser Ziel sein, Gemeinden und Ver- 
sicherungsanstalten zu gemeinsamen Trägem der Kosten für die Fürsorgestellen zu 
machen. Die Krankenkassen können nur Aufwendungen für die Versicherten 
machen, so lange die Betreffenden der Krankenkasse angehören; in der Regel sind 
diejenigen Fälle, die für die Fürsorgetätigkeit in erster Linie in Betracht 
kommen, die vorgeschrittenen, in diesem Stadium der Krankheit längst von den 
Krankenkassen ausgesteuert, also dürften die Krankenkassen als Kostenträger nach 
■der gegenwärtigen Rechtslage wohl weniger in Betracht kommen. Aber auch hier 
besteht eine gewisse Verschiedenheit der Auffassung, wenigstens gibt es in Deutsch- 
land mehrere Krankenkassen, welche die Fürsorgestellen in der Weise unterstützen, 
daß sie pro Kopf der bei ihnen Versicherten zwei bzw. fünf Pfennige jährlich an 
die betreffenden Komitees abführen. 

Um zu dem Endresultat einer gesetzlichen Regelung des Fürsorgewesens zu 
kommen, möchte ich zum Schlüsse empfehlen, daß die Fürsorgeärzte in engsten 
Kontakt mit den Gemeindebehörden und Versicherungsanstalten treten, und daß 
möglichst von den letzteren Behörden Bevollmächtigte ernannt werden, mit welchen 
in monatlichen Sitzungen jeder einzelne Fürsorgefall unter Berücksichtigung der 
Erfordernisse der Seuchenbekämpfung vom öffentUch-rechtlichen Standpimkte aus 
geprüft werde. Dann werden wir in nicht zu langer Zeit ein authentisches Material 
für die rechtliche Regelung des Fürsorgewesens erlangen. 

Die bisher bei der Tuberkulose-Fürsorge gemachten Erfahrungen berechtigen 
zu der sicheren Erwartung, daß es möglich ist, auf diesem Wege die Tuberkulose 
auf ein Minimum herabzusetzen. Es kann daher nicht dringend genug die Schaffung 
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und weitere Ausbildung möglichst vieler Fürsorgestellen befürwortet werden. Aller- 
dings dürfen wir nicht darauf rechnen, daß nun in ganz kurzer Zeit ein wesentlicher 
Rückgang der Tuberkulose eintreten wird, dazu ist die Tuberkulose eine zu chro- 
nische Krankheit und vor allem zu tief in den Familien eingewurzelt, auch darf 
die von der Müch drohende Tuberkelosegefahr nicht aufier Acht gelassen werden; 
aber wo die Tuberkulose systematisch bekämpft werden soll, da ist meines £r- 
achtens die Fürsorge die einzig mögliche Form, um die Tuberkulösen 
entsprechend den Forderungen der Seuchenbekämpfung dauernd unter 
Kontrolle zu halten. 

Diskussion: 

Dr. Becker -Charlotten bürg. Meine Herren! Zu den Ausführungen des 
Herrn Prof. Kayserling wird es vielleicht interessieren, wenn ich über die Erfah- 
rungen kurz berichte, welche wir mit der städtischen Fürsorgestelle in Charlotten- 
bürg gemacht haben. Diese ist eine städtische Behörde und hat ganz bestimmte 
Rechte vom Magistrat bekommen. Sie ist die Stelle, von der aus die Tuber- 
kulose in Charlottenburg in einheitlicher und systematischer Weise bekämpft wird. 
Die Einrichtung ist eine ganz eigenartige; das liegt an ihrer Entwicklung. E& 
existiert in Charlottenburg seit 1902 eine Lungenkrankenfürsorge des vaterländischen 
Frauenvereins vom Roten Kreuz. Diese wurde gegründet zur Unterstützung von 
lungenkranken Familien, deren Väter in den Heilstätten behandelt wurden. Am 
I. April 1905 kam dazu die städtische Fürsorgestelle. Beide Fürsorgestellen gehen 
Hand in Hand miteinander. Die Erledigung der Geschäfte ist eine gemeinsame in 
Räumen, welche von der Stadt zu diesem Zweck gemietet sind. 

Die Funktionen der städtischen Fürsorgestelle sind folgende: i. Sie ist Unter- 
suchungsstation, wie andere Fürsorgestellen auch. 2. In der städtischen Fürsorge- 
stelle werden die Heilstättenanträge direkt gestellt. Es ist die Heilstättenüber- 
weisung in Charlottenburg in ganz besonderer Weise geregelt worden und zwar 
folgendermaßen: Jede in Charlottenburg wohnende versicherte lungenkranke Person,, 
welche einer Heilstätte überwiesen werden soll, mufi in der städtischen Fürsorge- 
stelle untersucht und begutachtet werden. Das Gutachten geht von uns nicht 
direkt an die Landesversicherungsanstalt, sondern es geht an die Armendirektion 
in Charlottenburg, und diese beschließt darüber, ob der Beantragte in eine Heil- 
stätte überwiesen werden soll oder nicht. Dieser Beschluß ist für die Landesver- 
sicherungsanstalt gleichzeitig bindend; und wenn die Annendirektion die Über- 
weisung beschlossen hat, so schließt sich die Landesversicherungsanstalt diesem 
Antrag ohne weiteres an. Man kann also sagen, daß der Leiter der Fürsorgestelle 
in Charlottenburg auch gleichzeitig Vertrauensarzt der Landesversicherungsanstalt 
Brandenburg ist — natürlich nur für die in Charlottenburg wohnenden Ver- 
sicherten. Auf andere Weise kann in Charlottenburg auf Kosten der Landesver- 
sicherungsanstalt niemand in die Heilstätte kommen. Es kommt natürlich vor^ 
daß Ärzte, die diesen Modus noch nicht kennen, den Antrag direkt an die Landes- 
versicherungsanstalt schicken. Diese schickt dann sofort die Akten über den Antrag 
an die Armendirektion resp. an die Fürsorgestelle. Ich halte diese Maßregel für 
außerordentlich wichtig; dadurch müssen wir sämtliche Tuberkulosefölle, die in Heil- 
stätten kommen, kennen lernen. 

Eine 3. Funktion der städtischen Fürsorgestelle besteht in der Überweisung 
in die Erholungsstätten. Die Stadt hat im laufenden Etatsjahre allein für diesen 
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Zweck, für Überweisung in Erholungsstätten, die Summe von 35 000 M. ausgesetzt. 
Alle diese Mittel werden von der Fürsorgestelle nutzbar gemacht; ohne die Für- 
sorgestelle kann niemand in die Erholungsstätte kommen. Die Summe von 
35000 M. verteilt sich ungefähr so, dafi 25 — 27000 M. für Kinder ausgegeben werden, 
das übrige für Erwachsene. Wir können auf diese Weise pro Tag etwa 200 Kinder 
in der Erholungsstätte verpflegen und im Laufe des Sommers können wir über 600 Kinder 
der Erholungsstätte überweisen. Auch diese Maßregel halte ich für außerordentlich 
wichtig, denn gerade dadurch, daß die Fürsorgestelle die Überweisung in die 
Erholungsstätte hat, kann eine sachgemäße Auswahl der Personen stattfinden. Be- 
sonders berücksichtige ich hierbei die skrofulösen Kinder tuberkulöser oder von 
Tuberkulose bedrohter Familien. 

Eine weitere Funktion der städtischen Fürsorgestelle besteht in der Über- 
weisung in die Ferienkolonie. Ich habe das Recht, eittt Anzahl von Kindern — 
es sind jetzt ungefähr 50 — direkt in die Ferienkolonie zu schicken. Die ich 
beantragt habe, werden unter allen Umständen mitgenommen. Außerdem habe icK 
das Recht — wie jeder andere Arzt auch — , beim Verein für Ferienkolonien eine 
beliebige Anzahl von Kindern zu beantragen. Aber es ist natürlich nicht sicher, 
ob sie mitgenommen werden; immerhin werden auch diese nach Möglichkeit be- 
rücksichtigt. 

Ferner haben wir die Überweisung von schwer Lungenkranken in das 
städtische Krankenhaus. Wir können sie direkt hinschicken, und weil beide» 
städtische Behörden sind, geht alles viel leichter von statten, als an anderen Für- 
sorgestellen. Ebenso haben wir die Überweisung in das Invalidenheim Burg Daher. 
Schließlich gehen alle Anträge auf Unterstützungen von Tuberkulösen, soweit die 
Armendirektion in Anspruch genommen wird, durch die Fürsorgestelle. 

Neben der städtischen Fürsorgestelle besteht die Lungenkrankenfürsorge vom 
Roten Kreuz. Diese hat in erster Linie die Familien- und Wohnungsfürsorge. 
Auch ihr stehen erhebliche Mittel zur Verfügung: i. von der Stadt, 2. von Vereinen; 
und sie macht auch Mittel von Privaten flüssig. 

Ich glaube, meine Herren, diese kurze Skizzierung wird davon überzeugen^ 
daß die Tuberkulosebekämpfung in Charlottenburg in systematische, einheitliche 
Bahnen geleitet worden ist. 

Ich speziell empfinde es täglich als einen kolossalen Vorteil, daß uns diese 
Rechte verliehen worden sind. Die Leute müssen zu uns kommen; sie können 
auf keine andere Weise in Erholungsstätten usw. kommen, und sie kommen andrer- 
seits gern zu uns, weil sie sehen, daß sie nicht nur mit Ratschlägen und mit 
Worten abgespeist werden, sondern daß sie in der Tat eine sehr wirksame Hilfe 
erhalten können. 

Ich bin der Ansicht, daß die Entwicklung der Fürsorgestellen dahin zu gehen 
hat, daß sie eine Behörde werden, und zwar eignen sich naturgemäß als Träger 
dieser Behörde die Städte und auf dem Land die Kreise dazu. Aber ich möchte 
noch besonders hervorheben, daß gerade diese Kombination der städtischen Für- 
sorgestelle mit der Lungenkrankenfürsorge vom Roten Kreuz auch ganz erhebliche 
Vorteile hat; denn die Lungenkrankenfürsorge kann als Privatfürsorgestelle Mittel 
von privaten Wohltätigkeitsbestrebungen flüssig machen, während das für eine 
städtische Fürsorgestelle nicht möglich ist. 

Dr. Frankenburger-Nürnberg. Königliche Hoheit! Meine Herren! Da 
Sie sicher gekommen sind, um unsere bayerischen Tuberkulosebekämpfungs-Einrich- 
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tungen kennen zu lernen, so gestatten Sie mir, Ihnen ein paar kurze Mitteilungen 
— soweit dies möglich ist — zu machen über die Wirksamkeit unserer Nürnberger 
Fürsorgestelle. Die Stadt Nürnberg hat die erste Fürsorgestelle in Bayern eröffnet 
im August 1906. Wir arbeiten also noch nicht ganz zwei Jahre. 

Wir haben in diesen iwei Jahren 2000 tuberkulöse Familien bis jetzt durch 
unsere Fürsorgesprechzimmer gehen sehen, und wir haben zirka 1500 Wohnungen 
in einen besseren Zustand bringen müssien. 

Unsere ganze Arbeit Vollzieht sich genau in dem Rahmen, wie Ihnen dies 
■der Herr Referent und aucji der Herr Vorredner geschildert hat. Wir sind aller- 
<iings keine städtische Einrichtung; wir arbeiten auf Grund eines Privaiwohltätig- 
keitsvereins. 

Das hat seine großen Nachteile wegen Mangel an Autorität; es hat aber 
auch seine Vorteile. Ich habe die Überzeugung, daß ein Teil der Kranken lieber 
zu uns kommt; nicht alle Kranken wollen mit Behörden etwas zu tun haben, und 
wir wollen doch recht viel erreichen, und wir haben auch unsrerseits damit mehr 
Nachdruck in manchen Angelegenheiten, gerade auf .die städtische Verwaltung usw. 
Wir erfreuen uns natürlich der ausgiebigsten autoritativsten Unterstützung der Be- 
hörden, vor allen Dingen der Regierung und der Stadt Wir sind mit großen 
Mitteln unterstützt, und ich darf Ihnen vielleicht auch darüber ein paar Zahlen 
vorführen, damit Sie sehen, wie man, wenn man nicht zu bescheiden ist, etwas er- 
reichen kann. 

Wir beziehen von der Stadt Nürnberg als Lokal der Fürsorgestelle ein 
kleines Haus, 3 Untersuchungs- und 2 Warteräume; wir haben Wohnungen für 
unsere Fürsorgeschwestem — es sind jetzt 4 darin — und repräsentiert dieses 
Haus an sich einen Mietwert von 3000 M. Wir beziehen außerdem eine materielle 
Unterstützung, die im ersten Jahre — es war das vorige Jahr, in dem wir das 
Haus bezogen haben — 5000 M. betragen hat; wir haben in diesem Jahre den 
Betrag auf 8000 M. steigern können. Wir haben außerdem von der Stadt einen 
einmaligen Einrichtungsbeitrag von 3000 M. erhalten. Wir haben von der Ver- 
sicherungsanstalt, die uns sehr unterstützt, einen einmaligen Beitrag von 6000 M. 
bezogen, im zweiten Jahre einen laufenden Beitrag von 10 000 M., und in diesem 
Jahre sind uns 15000 M. bewilligt; im nächsten Jahre hoffen wir auf 20000 M. 

Wir arbeiten mit diesen Mitteln allerdings nicht für die Fürsorge allein; wir 
arbeiten für Walderholungsstätten; wir führen die Mittel nicht getrennt; wir ver- 
wenden sie bald da, bald dort Wir haben auch noch diejenigen Stellen heran- 
gezogen, die für die Lungentuberkulose-Bekämpfung in Betracht konmien; wir haben 
uns an unsere Großindustrie herangemacht; und es ist uns da auch gelungen, von 
unseren großindustriellen Betrieben unter Hinweis auf die Wichtigkeit der Tuber- 
kulosebekämpfung für die Arbeiterschaft eine anständige Summe zu bekommen, 
was jährlich 10 000 M. ausmacht. Dazu brauchen wir eben einen sehr kräftigen 
und energischen Kassierer und Finanzmann und Vorsitzenden des Finanzaus- 
schusses; das ist ein sehr wichtiges Glied der Fürsorgeanstalt. 

Die Mittel verwenden wir so, wie es Ihnen geschildert wurde; wir verwenden 
sie vor allem zur Besserung der Wohnungsverhältnisse, zur Lieferung von Betten, 
sowie sehr ausgiebig zur Lieferung von Nahrungsmitteln. Wir haben im vorigen 
Jahre 20000 Liter Milch an unsere Kranken abgegeben und wir haben in den 
ersten Monaten dieses Jahres einen Milchverbrauch, der im Monat über 2000 M. 
beträgt. Da wir nur beste Milch abgeben, die wir in Nürnberg überhaupt auf- 
treiben können, und dafür 25 Pf. pro Liter bezahlen müssen, so sind das sehr an- 
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sehnliche Summen. So haben wir im vorigen Jahre insgesamt rund 90000 M. für 
unsere Fürsorge und Walderholungsstätte zusammen aufgewendet. 

Was die Tätigkeit der Fürsorgeschwestem und ihre Wirksamkeit betrifft, so 
möchte ich nur eines noch hinzufügen, was mir sehr wichtig erscheint — was wir 
allerdings nicht in dem Maße durchführen können, wie in den Heilstätten — da» 
ist die hygienische Erziehung der Familien. 

Wir können durch unsere Fürsorgeschwestem einen großen Einfluß ausüben 
und insbesondere sind für uns die Milchlieferungen und Milchzettel sehr wichtig, 
und wenn wir mit Milchentziehung drohen, dann erreichen wir immer das, wa* 
wir wollen. 

Wenn z. B. das Bett nicht an dem Platze steht, an dem wir es haben 
wollen, wir erreichen es sofort, wenn die Milch ausbleibt. Wir sorgen dafür, daft 
die Kontrolle nicht ausläßt, und daß nachhaltig gewirkt wird. 

Dann möchte ich noch eine Erziehung hinzufügen, die noch gar nicht ge- 
streift wurde, die aber, wie mir scheint, in den Fürsorgestellen noch mangelt: die 
Erziehung unserer Kollegen zur Tuberkulosebekämpfung. 

Da fehlt es in weiten Kreisen noch sehr — ich spreche das ganz offen aus, 
meine Herren — und zur Bekämpfung der Volkskrankheit der Tuberkulose werden 
wir immer die Ärzteschaft draußen brauchen — die werden nie allein die Heil- 
stätten und nie allein die Fürsorgestellen bezwingen. Machen wir es unseren 
Herren Kollegen vor, suchen wir sie für unsere Bestrebungen zu interessieren! 
Sie werden sich bald über unsere Erfolge freuen und uns nachfolgen. Ich kann 
nur raten, soweit es möglich ist, unserm Beispiel weiter zu folgen. 

Geheimrat Kehl-Düsseldorf: Meine Herren! Wir können dem Herrn Refe- 
renten außerordentlich dankbar s^in, der in so klarer und zusammenfassender Weise 
die Zielpunkte angegeben hat, die bei der Tuberkulosebekämpfung maßgebend sind. 
Soweit ich als Verwaltungsbeamter das beurteilen kann, können wir den Anregungen 
und den Vorschlägen folgen. 

Es liegt mir nun daran, einmal hier kurz die Frage zu erörtern, wie ist es mit 
der Tuberkulosebekämpfung auf dem Lande? Wir haben bisher durchweg von 
städtischen Einrichtungen gehört und es ist zweifellos, daß Einrichtungen in der 
Stadt sich weit leichter und schneller schaffen lassen als wie auf dem Lande. In 
der Stadt fehlt es nicht an der ausreichenden Zahl von Ärzten und sonstigen 
Leuten, die sich für die Sache interessieren, an Behörden auch nicht, und in den 
meisten Fällen auch nicht an Mitteln. Wenn man nur die nötige Findigkeit hat^ 
wie der verehrte Kollege aus Nürnberg, so wird man in den Städten Mittel leicht 
finden. Wesentlich anders liegt die Sache auf dem Lande. Da fehlt zunächst die 
Krankenversicherung. Wer weiß, was gut geleitete Ortskrankenkassen in den großen 
Städten für die Bekämpfung der Tuberkulose durch Klarlegung der Verhältnisse des 
Wohnungselends geleistet haben, der wird ermessen können, welcher Schaden daraus 
auf dem Lande erwächst, daß nicht annähernd ähnliche Einrichtungen für das Land 
getroffen sind. Es ist ja natürlich außerordenthch schwer auf dem Lande, bei den 
schwer zugänglichen Verhältnissen der Sache näher zu treten. Aber immerhin sind 
es doch eine ganze Reihe von Faktoren, die eingreifen können: die Gemeinden 
können derartige Fürsorgestellen errichten ; der Kreis kann es tun^ dann aber auch 
namentlich die große Zahl der landwirtschaftlichen Vereine. Wir haben in der 
Rheinprovinz in den letzten Jahren den Versuch gemacht, gerade die landwirt- 
schaftlichen Vereine für die Frage zu interessieren. Das Präsidium der landwirt- 
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schaftlichen Vereine Rheinpreußens hat bereits einen entsprechenden Beschluß ge 
faßt. Wir haben uns von der Versicherung deshalb auch direkt an die landwirt- 
schaftlichen Vereine gewendet und ihnen anheimgegeben, die Einrichtung von 
Fürsorgestellen eventuell mit Hilfe der Versicherungsanstalt ins Leben zu rufen. 

Außer den landwirtschaftlichen Vereinen kommen noch in Betracht die eigent- 
lich charitativen Vereine, da namentlich der vaterländische Frauenverein mit den 
verschiedenen Organisationen, wie wir sie in Deutschland haben; ebenso können 
die verschiedenen Schwesterorganisationen, entweder Ordensniederlassungen oder 
Diakonissinnen, in den Dienst der Tuberkulosebekämpfung gestellt werden, selbst* 
verständlich unter Leitung der Ärzte. Es ist überhaupt zweifellos, daß wir wesent- 
liche Fortschritte nur machen können, wenn wir die Ärzte zur Mitarbeit gewinnen. 
Wir unterschreiben vollständig das, was der Herr Vorredner gesagt hat, daß die Er- 
ziehung der Ärzte sowohl aktiv wie passiv in der ganzen Frage die Hauptsache ist. 

Nun möchte ich zum Schluß eine kurze Mitteilung machen über Einrichtungen, 
die wir in den letzten Jahren in der Rheinprovinz getroffen haben: 

Ich stehe persönlich auf dem Standpunkt, daß wir ohne Ärzte nicht vorwärts 
kommen. Nun hatten wir aus ländlichen Kreisen, die eine Tuberkulosesterblichkeit 
von etwa 50 pCt. der Durchschnittssterblichkeit in Preußen aufweisen, ganz erschüt- 
ternde Ergebnisse, die von dort bekannt wurden, als wir bei den Ärzten Umfrage 
hielten. So wurden mir Fälle gemeldet, in denen ganze Familien ausgestorben sind. 

Der Kreis hat in den letzten Jahren wiederholt Mittel zur Verfügung gestellt. 
Ich glaube, gegen 1500 — 2000 M., die verwendet werden, um mehr Leute in Lungen- 
heilstätten zu schicken. Der Kreis wendet sich an die Landesversicherungsanstalt, 
ob von unserer Seite nichts geschehen ist. Nun ist es möglich gewesen, daß die 
Ärzte des Kreises selbst — es waren im ganzen allerdings nur 4 — in dem kleinen 
ländlichen, nicht dichtbewohnten Kreis sich bereit erklärten, eine Fürsorgestelle zu 
übernehmen. Es geschieht das in der Weise, daß unter Leitung des Kreisarztes die 
^anze Tuberkulosebekämpfung organisiert wird. Jeder Arzt im Kreis bildet eine 
Fürsorgestelle für sich und hat zur Seite eine Schwester. Es wird in den Blättern 
publiziert, daß die Ärzte bereit sind, an bestimmten Tagen oder auch täglich in der 
Sprechstunde Lungentuberkulöse oder deren Angehörige zu empfangen und zu 
untersuchen, und wenn das geschieht, so bekommen sie einen bestimmten verein- 
barten Satz für die Untersuchung; wenn mehrfache Untersuchungen des Sputums 
erforderlich sind, muß ein weiterer Satz gezahlt werden. Dem Arzt zur Seite steht 
-eine Schwester, die hauptsächlich die Ermittlungen im Hause anstellen muß. Selbst- 
verständlich haben die Ärzte die Verpflichtung übernommen, soweit sich überhaupt 
in der Kassenpraxis die Möglichkeit dazu bietet, von Tuberkulose in einer Familie 
den Behörden Kenntnis zu geben, und auf diese Weise die Möglichkeit zu bieten, 
die Untersuchung an Ort und Stelle vorzunehmen, wie das von jeder Fürsorgestelle 
aus vorgenommen werden muß. Derartige Einrichtungen sind in zwei weiteren 
Kreisen der Rheinprovinz ebenfalls ins Auge gefaßt. Ein anderer Kreis hat einen 
eigenen Verein zu dem Zweck gebildet und die meisten Ärzte des Kreises haben 
sich in außerordentlich entgegenkommender Weise in den Dienst der Sache gestellt. 

Die Kosten der Fürsorgestelle — um das hinzuzufügen — werden getragen 
vom Kreis, der 2000 M. jährlich aufbringt und von der Versicherungsanstalt, die 
die gleiche Summe zugesagt hat. 

Ich betrachte das selbstverständlich als ersten Versuch und will einmal sehen 
-wie die Sache sich entwickelt. Ich wollte aber einmal den Versuch nicht unaus- 
geführt lassen auf diesem Gebiet. Allerdings fällt es außerordentlich schwer, diese 
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Sache vorwärts zu bringen. Das eine muß aber unter allen Umständen nochmals 
hervorgehoben werden, der deutsche Arzt hat auf dem Gebiete der Tuberkulose- 
bekämpfung unbestritten den Vortritt in der ganzen Welt gehabt, und hoffentlich 
wird mit seiner Hilfe auch die schwierige Tuberkulosebekämpfung auf dem I^ande 
noch weitere Fortschritte machen. 

Dr. Reche-Breslau: KönigHche Hoheit! Meine Herren! Gestatten Sie 
wenige Worte über die Erfahrungen mit Fürsorgestellen, die ich gemacht habe. Ich 
will nur einige wenige Punkte herausgreifen, um nicht Gesagtes zu wiederholen. 
Auch ich glaube, in Übereinstimmung mit dem Herrn Kollegen von Nürnberg, dafi 
sich Vereine als Träger der Anstalten entschieden besser empfehlen als wie Be- 
hörde«, aus dem Grund, weil Vereine viel beweglicher sind und weil sie, wie der 
Herr Kollege aus Nürnberg angeführt hat, bei genügendem Konnex mit Behörden: 
Stadtverwaltung, Landesversicherungsanstalt usw. sehr leicht grofie Mittel flüssig 
machen können. Ich weiß nicht, ob die Herren Kollegen im Süden in dieser Be- 
ziehung günstiger gestellt sind, wie wir im Norden. Aber ich will nur das eine 
sagen: Wir haben die Erfahrung gemacht, ein Verein arbeitet immer rascher wie 
eine Behörde; das ist eine unvermeidliche Sache. Wenn es im Süden besser ist, 
so gratuliere ich Ihnen dazu. 

Aus den Ausführungen über Fürsorgestellen möchte ich das eine hervor- 
heben, wie schwierig es ist — was Herr Professor Kayserling hervorhob — 
für infektiöse Kranke ein eigenes Zimmer zu besorgen. In Großstädten — das muß 
ich ganz offen sagen — ist es fast nie gelungen; denn im Hause, wo der Kranke 
wohnt, bekommt man in den seltensten Fällen ein Zimmer — die Kostenfrage 
spielt. eine große Rolle — und ausziehen oder anderweitig unterbringen läßt sich 
der Kranke nicht. Also muß ich ganz offen sagen, daß diese Frage durchaus nicht 
geklärt ist Es sollte mich freuen, wenn andere Erfahrungen in dieser Richtung 
günstiger lauten. 

Dann möchte ich noch eines erwähnen, was mir wichtig scheint. Sehr oft 
kommen Kranke in Fürsorgestellen, die unzweifelhaft zu Recht ihre Invalidenrente 
beziehen, die aber während der günstigen Jahreszeit leichte Arbeit ein paar Stunden 
ohne Schwierigkeit verrichten können; ich will sagen: eine leichte Schreibarbeit, 
eine Gartenarbeit im Sommer — natürlich gegen Bezahlung. Wir haben in Breslau 
recht günstige Erfahrungen gemacht, wenn wir Kranken leichte Arbeit vermittelt 
haben; man muß sich an Vereine wenden; wir haben uns an die städtische 
Direktion gewandt und ähnliche Institute. Ich möchte denjenigen Herren, die in 
Fürsorgestellen tätig sind, auch die Arbeitsvermittlung für derartige Kranke recht 
dringend ans Herz legen. 

Dr. Ranke-München: Es ist eben davon gesprochen worden, daß die 
Arbeitsvermittlung fiir arbeitsfähige Kranke eine sehr wichtige Sache ist Ich habe 
diese Erfahrung als Fürsorgearzt der Stadt München so häufig gemacht, daß ich 
diese Frage für eine der allerwichtigsten fUr die nächste Zukunft halten möchte. 
Die Sache liegt doch sehr häufig so: Wir haben Fälle mit einer offenen Tuber- 
kulose, .denen die Invalidenrente vielleicht zugebilligt worden ist, vielleicht nicht 
einmal — , die aber als beschränkt Arbeitsfähige beschäftigt werden müssen. Für 
diese Leute nun eine Ausnützung ihrer Arbeitskraft zu schaffen, ist eine äußerst 
wichtige Sache. Es gelingt leider fast nie, in ausreichender Anzahl solche Leute 
unterzubringen. Nun hat sich in letzter Zeit die Kommission für Arbeiterhygiene 
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und Statistik der hiesigen Abteilung der Ärzte für freie Arztwahl mit dieser Frage 
beschäftigt und wir sind dazu gekommen, einige Vorschläge zu machen. Es ist 
schon erwähnt worden, daß leichte Arbeit hierfür verwendbar ist. Es ist aber gar 
keine Frage, daß diese Arbeitsgelegenheiten, soweit sie überhaupt vorhanden sind, 
niemals .^genügen können. Ich habe deshalb noch zwei andere Wege vorgeschlagen, 
und es hat mich gefreut, daß gerade von den Vertretern der Arbeiter, die dieser 
Beratung beigewohnt haben, der eine Weg für gangbar angesehen worden ist; der 
wäre, daß man einen Arbeitsnachweis schafft, in dem diejenigen Arbeitgeber, die 
gewillt sind, halbe Arbeitskräfte einzustellen — also sagen wir statt eines Arbeiters 
einen ganzen Tag zwei Arbeiter einen halben Tag zu beschäftigen — bekannt ge- 
geben werden. Dazu ist allerdings notwendig, daß an den verschiedenen Arbeits- 
ämtem ein Arbeitsnachweis für diese beschränkt arbeitsfähigen Leute geschaffen 
wird. Wir werden uns Mühe geben — und haben auch schon eine Zusicherung, 
daß es gelingen wird, in München dem Arbeitsamt eine solche Stelle anzugliedern. 
Die Sache liegt doch sehr häufig so: wir bekommen in die Fürsorgestelle einen 
Kranken, dem wir sagen, er soll leichte Arbeit machen; er hat sich auch bemüht, 
Arbeit zu finden. Nach einiger Zeit kommt er wieder krank zurück; er hat volle 
Arbeit gemacht und hat einen schweren Rückfall dabei bekommen und wir finden 
nun das Elend, das schon so und so oft geschildert worden ist: Mit der Verarmung 
der Familie hat es seinen Anfang genommen und hat sich nicht mehr aufhalten 
lassen. Es wäre aber häufig möglich gewesen, diesem Elend vorzubeugen, wenn 
z. B. nach Entlassung aus der Heilstätte eine Zeitlang solch halbe Arbeit hätte ge- 
leistet werden können. 

Sehr wichtig ist femer die Beschaffung von Heimarbeit. So wie die Verhält- 
nisse liegen, ist die Heimarbeit nicht zu empfehlen ; die Löhne sind sehr niedrig und 
der Kranke bleibt dabei in seiner Familie. Wenn aber, was nach meiner Meinung 
sehr notwendig ist, bei beginnender Tuberkulose die noch vorhandene Arbeitskraft 
des Kranken wirklich ausgenutzt werden soll — auch zu seiner eigenen Unter- 
haltung — dann ist es doch wohl nötig, daß wir derartige Heimstätten schaffen, in 
denen der Kranke aufgenommen wird und in denen er einen Teil der von ihm 
durch seinen Aufenthalt verursachten Kosten abverdient. Diese Sache ist eine An- 
gelegenheit, die nicht aus dem Ärmel geschüttelt werden kann. Ich glaube aber, 
wir bedürfen ihrer ganz notwendig; denn nur auf diese Weise können wir die un- 
geheure Anzahl infektiöser Kranker aus der Familie herausbekommen und können 
damit die Seuchenherde wirklich unschädlich machen. Ich denke mir diese 
Anstalt etwa in Angliederung an die Heilstätten, die auch überall schon im Land 
zerstreut sind, wodurch sie dann auch die nötige ärztliche Aufsicht bekommen. 

Vorsitzender Hofrat Dr. May-München: Ich darf mir gestatten, zu be- 
merken, die Fürsorgestelle in München ist keine städtische, sondern eine Einrich- 
tung des Vereins zur Bekämpfung der Tuberkulose. 

Dr. Cohn-Posen: Meine Herren 1 Damit die Fürsorgestellen eine systema- 
tische und ordentliche Tätigkeit entfalten können, müssen wir als Grundsatz auf- 
stellen: die Art ihrer Fürsorge richtet sich nach der Eigenart, des betreffenden 
Teiles und zwar ist diese Eigenart begründet erstens durch das Stadium des Falles 
und zweitens durch die persönlichen und sozialen Verhältnisse des Erkrankten. 
Diese Prinzipien fordern erstens die Anstellung eines Arztes und zweitens die An- 
stellung von FüTsorgeschwestern, die tüchtig und intelligent genug sind, um eine 



Digitized by 



Google 



- 65 - 

wirksame Tätigkeit zu entfalten. Was die Gruppierung der betreffenden Kranken 
betrifft, so müssen wir am besten drei Arten unterscheiden: i. solche, die noch 
nicht erkrankt sind, das sind die hereditär Belasteten, 2. diejenigen, die in einer 
beginnenden schweren Tuberkulose sich befinden, — die zweite Gruppe ist die- 
jenige, die sich für die Heilstättenbehandlung eignet — , 3. diejenigen, die bereits 
so schwer erkrankt sind, dafi die Heilstättenbehandlung keinen Erfolg mehr bietet. 
Was die erste Gruppe betrifift, so handelt es sich zunächst um die hereditär Be- 
lasteten. Was tun wir fUr die hereditär Belasteten, speziell für die Kinder? Da 
haben wir gute Erfolge mit Walderholungsstätten gehabt und zwar Erholungsstätten 
nicht mit gewöhnlichen, sondern mit solchen, die Nachtbetrieb haben. Die ge- 
wöhnlichen Walderholungsstätten meine ich nicht, wo die Kinder den Tag über 
dort sind, des Morgens hin- und des Abends zurückkommen, da sind die Erfolge 
gering. Die Kinder nehmen weder an Gewicht zu noch hebt sich der Allgemein- 
zustand. Dagegen haben wir mit den Walderholungsstätten, die Nachtbetrieb 
haben, außerordentlich günstige Erfolge erzielt. Ferner haben wir die für die 
Kinder außerordentlich wertvolle Gewährung von Milch und dann möchte ich auch 
darauf Wert legen: wir verabfolgen den Kindern Lebertran von den Fürsorgestellen 
aus. Wir haben dadurch schöne Erfolge erzielt 

Die zweite Abteilung sind diejenigen, die von Tuberkulose bedroht sind, 
darüber werde ich nachher noch sprechen, wenn von der geschlossenen Tuber- 
kulose die Rede ist Für die zweite Gruppe, die sich für die Heilstätten eignet, 
ist am besten gesorgt. Da werden von Seiten der Ärzte vielleicht mehr Anträge 
gestellt wie nötig ist Es kommen sehr leichte Tuberkulosen dadurch in die Heü- 
stätten, während Leute, die es nötig haben, wegen Überfüllung der Heilstätten zurück- 
gewiesen werden müssen. Für dieses Stadium besteht die Haupttätigkeit der Fürsorge- 
stellen darin, dafür zu sorgen, daß diejenigen, die aus den Heilstätten zurückkommen^ 
erwerbsfähig werden, also zunächst überwacht werden, und daß ihnen dann Ge- 
legenheit geboten ist, leichtere und zweckentsprechende Arbeit zu finden. Wir 
stehen in engem Konnex mit dem städtischen Arbeitsnachweis, der, soweit möglich, 
den Tuberkulösen Stellung verschafft Den Hauptwert müssen wir in den Fürsorge- 
stellen meines Erachtens auf die Bekämpfung und Isolierung der schwer Tuber- 
kulösen legen. Das ist aber der schwerste Punkt der Tuberkulosen-Bekämpfung. 
Die schwer Tuberkulösen aus ihren Wohnungen herauszubringen, ist außerordentlich 
schwierig. Wer selber in großen Krankenhäusern in Tuberkulosenabteilungen tätig 
gewesen ist, der weiß, wie schwer sich Tuberkulöse im letzten Stadium im Kranken- 
hause halten lassen. Wenn sie einige Monate dort gewesen sind, haben sie den 
Drang, in die Freiheit zu kommen und aus dem Zwang des Krankenhauses ent- 
lassen zu werden. Dieselbe Erfahrung hat wohl die Landesversicherungsanstalt 
Berlin gemacht, welche Heimstätten eingerichtet hat; dieselben sind eingegangen 
und anderem Zwecken zugeführt worden. Es ist damit allein nicht viel zu er- 
reichen. Wir haben dann versucht, dem betreffenden Kranken ein Zimmer zu 
mieten. Das ist uns in manchen Fällen gelungen, wenngleich es größere finanzielle 
Opfer erfordert In Fällen, wo das nicht möglich ist, wo das finanzielle Opfer zu 
groß ist, oder wo der betreffende Kranke sich weigert, in eine andere Wohnung 
zu ziehen, müssen wir sehen, daß für schwer Kranke die Betten geliefert werden; 
das ist bei den elenden wirtschaftlichen Verhältnissen, wie sie bei uns in der Ost- 
mark herrschen, geboten. Wenn z. B. eine schwerkranke Mutter mit vielen ge- 
sunden Kindern in einem Bette schläft, so halte ich es für sehr wertvoll, wenn 
von der Fürsorgestelle den Kranken Betten leihweise überlassen werden. Für die 
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Beseitigung des Auswurfs und Desinfektion der Bettwäsche und des ihr anhaftenden 
Auswurfs halte ich es fliir vorteilhaft^ wenn man den Kranken Desinfektionsmittel 
in die Hand gibt, Seifenlösungen mit entsprechenden Anweisungen. Wir haben 
die Wäsche geliefert, die Betten werden gefüllt, überwacht, desinfiziert und abgeholt. 

Stadtrat Samter-Charlottenburg: Als vor fünf Jahren zum erstenmal die 
Frage der Fürsorgestellen in diesem Kreise erörtert wurde, hatte ich zusammen mit 
Herrn Professor Dr. Pannwitz die Ehre, Referent zu sein. Ich schloß damals meine 
Ausführungen mit dem Satze: Sollen die Fürsorgestellen das werden, was sie sein 
müssen, wenn die Tuberkulose wirksam bekämpft werden soll: örtliche Zentral- 
stellen des Kampfes, in denen alle Fäden zusammenlaufen, so müssen sie auf eine 
festere Grundlage gestellt werden als die bisherige private. Die Erfahrung in den 
seitdem verflossenen fünf Jahren hat, glaube ich, mir recht gegeben. Zahlreiche 
Fürsorgestellen sind bereits entstanden, deren Träger die Gemeinden sind. Soll 
die Tuberkulose in der Tat nicht bloß hier und da, wo sich zufällig Männer 
finden, die Interesse dafiir haben, und andere, die das erforderliche Geld her- 
geben, — soll sie vielmehr überall und an allen Orten wirksam bekämpft werden, 
so gilt es, eine breitere, von zufälligen Umständen unabhängige, öffentlich-rechtliche 
Grundlage für die Stellen zu finden, die die Träger dieses Kampfes sein sollen. 
Als solche öffentlich-rechtlichen Träger ergeben sich bei uns ganz von selbst die 
Provinzen, die Gemeinden und die Landesversicherungsanstalten. Ob sie die 
Fürsorgestellen selbst einrichten und betreiben, oder ob sie nur die Mittel dafür 
hergeben und sie durch Vereine oder wen sonst betreiben lassen, ist gleichgültig: 
die Hauptsache ist, daß die Mittel für sie sichergestellt werden. Ich kann 
auch nicht zugeben, daß rein behördliche Fürsorgestellen an sich schwerfälliger 
sein müßten als private; ist die Organisation zweckmäßig, so kann eine städtische 
Fürsorgestelle — das beweist die Erfahrung in unserer Charlottenburger Stelle — 
genau so beweglich sein wie eine private. Hauptsache für ein gedeihliches Arbeiten 
wird überall — das möchte auch ich betonen — das Zusammenarbeiten mit den 
praktischen Ärzten sein müssen. In Charlottenburg sind im letzten Jahre über die 
Hälfte aller Fälle von den praktischen Ärzten gemeldet worden, — ein Zeichen, 
daß die Fürsorgestelle ihr Vertrauen gewonnen hat. 

Prof. Dr. Pannwitz-Charlottenburg: MeineHerren! Der Vorstand der Fürsorge- 
stelle München hat eine meines Erachtens außerordentlich wichtige Frage angeschnitten, 
der wir mehr wie bisher alle Aufmerksamkeit widmen sollten, nämlich der Frage der 
Arbeitsvermittelung, Es versteht sich ganz von selbst, daß, wenn alle Tuberkulösen 
irgendeiner Arbeitsvermittel ungsstelle überwiesen würden, dann manche Tuber- 
kulose anders verlaufen würde. Es kommt darauf an, daß der Familienvater, oder 
derjenige, der für die Familie zu sorgen hat, verdient. Deshalb müssen wir uns 
um die Ausnützung der halben oder viertel Arbeitskraft, die der Tuberkulöse noch 
hat, kümmern. Sie wissen, daß auf dem Gebiete der Arbeitsvermittelung auch vom 
Volksheilstättenverein vom Roten Kreuz seit 12 Jahren alle möglichen Anstrengungen 
gemacht worden sind. Die Abteilung arbeitet mit Direktor Freund zusammen, der 
jn außerordentlich günstiger Personalunion zugleich Vorsitzender des Zentralarbeits- 
nachweises ist und auf diesem Gebiete einen weitreichenden Einfluß hat. Wir 
haben gehört, daß die Ärzte zur Tuberkulosebekämpfung zu erziehen sind, wir 
müssen uns zu der Erziehung der Menschengruppe, die hier in Betracht kommt, 
verbinden. Im Roten Kreuz haben wir schlechte Erfahrungen gemacht. Ein 
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Arbeitgeber stellt z. B. Arbeiter, die aus der Heilstätte ein oder zweimal entlassen 
sind, nicht wieder ein. Trotzdem hätte er gerade die Pflicht erkennen sollen, die 
er als Arbeitgeber um das Leben des Volkes hat, die er gerade auf diesem Ge- 
biet zu erfüllen hätte. Wir haben ein aufierordentlich wertvolles Paradigma auf 
diesem Gebiet, das sind die Verhältnisse in der preufiisch-hessischen Eisenbahn- 
gemeinschaft, die bekanntlich ein Arbeiter- und Beamtenheer von 250 000 Personen 
umfaßt, die alle möglichen Einrichtungen für Tuberkulosenbekämpfung hat, sie be- 
sitzt mehrere Heilstätten und Fürsorgestellen usw. Dort ist natürlich die Möglichkeit 
viel leichter vorhanden, solche, die aus den Heilstätten zurückkehren, in leichtere 
Arbeitsstellen einzufügen. Hier lauten die Dauererfolge viel günstiger, als wie bei 
den Versicherungsanstalten. Dies liegt nur daran, daß es möglich ist, den 
schwächeren Arbeitern, die noch nicht voll arbeitsfähig sind, irgend einen leichteren 
Posten zuzuweisen. Ich glaube, daß es nötig ist, diesem Gebiete, wie man aus 
den Erfahrungen in München sieht, besondere Aufmerksamkeit zuzuwenden. 

Dann komme ich auf das, was hinsichtlich der ländlichen Kolonien, eines 
Vorstadiums für Heilstätten, gesagt ist. Was auf diesem Gebiete seitens der 
Landesversicherungsanstalt in Hannover für Erfahrungen gemacht sind, darüber 
hat vielleicht Herr Geheimrat Liebrecht die Liebenswürdigkeit zu berichten. Be- 
kanntlich hat Graf Posadowsky in der Reichstagssitzung im Jahre 1902 seine reichen 
Erfahrungen zusammengefaßt, daß er glaubt, es müßten ländliche Kolonien den 
Heilstätten allmählich angegliedert werden. Wir müssen auf diesem Gebiet weiter 
kommen, wenn auch augenblicklich noch sozialpolitisch große Schwierigkeiten im 
Wege stehen. Ich kann nicht weiter eingehen auf die Erfahrungen, die bei Kindern 
mit den ländlichen Kolonien gemacht worden sind. Ich glaube aber, daß sie zu 
den besten Hoffnungen berechtigen und glaube, daß wir in Zukunft diesem Gebiet 
mehr positiven Arbeit zuwenden müssen als es bisher geschehen ist. Denn hier 
liegt der Kernpunkt der gesamten Tuberkulosebekämpfung, die vom Zentrum der 
Fürsorgestellen heraus ganz besonders wieder entwickelt werden kann und zu guten 
Erfolgen führen wird. Ich möchte, da ich das Wort habe, zu den Fürsorgestellen 
auf dem Lande noch kurz die Tatsache bekannt geben, daß im Kreise Templin 
bereits seit fünf Jahren eine Fürsorgestelle im Gange ist. Sie hat selbstverständlich 
in diesen rein ländlichen Verhältnissen nicht allzuviel Erfolg zu erzielen gewußt. 
Es ist versucht worden, die Kräfte zu vereinigen und ich glaube, daß hierin für die 
Zukunft das wichtigste Gebiet liegt. 

Stabsarzt Dr. PannwItZ-Hohenlychen: Meine Herren! Wenn ich als Chefarzt 
der Kindeiheilstätte kurz das Wort ergreife, so möchte ich schildern, in welcher 
Weise wir für die Kinder Fürsorge treffen. Wir haben als Kernpunkt eine Ab- 
teilung für lungenkranke Kinder und eine größere Abteilung für Gelenk- und 
Knochentuberkulose. Für diese beiden Abteilungen gelten als Vorstadium die 
Ferienkolonien von etwa 100 Kindern, das sind solche, die von andern Ferien- 
kolonien ausgeschlossen werden. Die Ferienkolonien nehmen im allgemeinen nur 
solche Kinder mit, die keine Ansteckungsgefahr bieten. Wir haben gerade die- 
jenigen Kinder, die einen gewissen Tuberkuloseverdacht rechtfertigen. Wir suchen 
aus den Ferienkolonien das Material aus, um sie dann in den Lungenheilstätten 
selbst, wenn Tuberkulose erwiesen ist, gesunden zu lassen. Nach den beiden An- 
stalten haben wir eine Nachstation in den ländlichen Kolonien. Wenn die Krank- 
heitsprozesse so weit geschwunden sind in den Anstalten selbst, daß kein Auswurf 
vorhanden, Katarrh nicht nachweisbar ist, geben wir die Kinder in die Kolonie 
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und zwar die älteren von 12 — 16 Jahren, und machen die Probe, was erreicht ist^ 
Tritt gelegentlich der Katarrh wieder auf, so kommen sie zurück; bei leichter 
Arbeit kräftigen sich die Kinder, der Appetit wird besonders rege und sie kräftigen 
sich mehr und mehr. Aus der ländlichen Kolonie entlassen werden die Kinder 
nicht in die Heimat, sondern wir suchen sie möglichst dem Großstadtleben zu 
entziehen, wir wollen sie für ländliche Berufe ausbilden und deswegen haben wir 
für die Mädchen eine Haushaltungsschule angegliedert, für die Knaben eine Hand- 
werkerschule eingerichtet. Auf diese Weise ist es uns möglich gewesen, einer 
Reihe von Kindern die Aufnahme in ländhche Berufe zu ermöglichen und sie dem 
Grofistadtleben zu entziehen, um weitere Erfolge zu erzielen. 

Wenn ich noch ein paar Worte zur Ergänzung meines Bruders anfügen darf 
für die Fürsorgestellen, so untersuchen wir dort den Auswurf der Patienten. Für 
gewöhnlich schicken die Ärzte selbst die Patienten hin, wir lassen ihnen Rat zu- 
teil werden, vermitteln auch Unterstützung, wenn es not tut. Der Verein vom 
Roten Kreuz hat ausgeholfen und hat die einzelnen Kranken den Heilstätten 
überwiesen. Wir haben auch in einzelnen Fällen, wo die Landesversicherungs- 
anstalt oder die Heilstätte abgelehnt hat, noch Patienten zu behandeln wegen zu 
weit vorgeschrittenen Falles, diese sofort an Ort und Stelle behandelt in spezifischer 
Weise und eine Tuberkulinkur eingeleitet, was hier und da noch Erfolg gehabt 
hat. Auf jeden Fall war es für die Patienten zuträglicher, wenn sie sahen, daß sie 
nicht ganz aufgegeben wurden. Ich glaube, daß auch insofern unsere Heilstätten 
Gutes geleistet haben. 

Kreismedizinalrat Dr. Messerer-München: Meine Herren! Viele von 
Ihnen werden wahrscheinlich die schöne Fürsorgestelle besichtigt haben, welche 
hier dank den Bemühungen des Herrn Hofrats May eingerichtet worden ist. Ich 
glaube, es wird Sie interessieren zu hören, daß wir in Bayern noch eine ganze 
Reihe von Fürsorgestellen besitzen. Die Kgl. Kreisregierung ist sich der Wichtig- 
keit ihrer Fürsorgestellen bewußt und hat zur Einrichtung von solchen sowohl vom 
Landrat des Kreises wie auch von den Versicherungsanstalten die Mittel postuliert 
und erhalten. Mit diesen Mitteln werden nur die Fürsorgestellen, deren Bestand 
einigermaßen gesichert ist, unterstützt. Die Kreisregierung hat an verschiedene 
Amtsärzte und praktische Ärzte sowie an den Vorstand der Distriktverwaltungs- 
behörde und auch an die Vorstände von Städten das Ersuchen um Mitarbeit er- 
gehen lassen und dank der Mitwirkung der Amtsärzte und vieler praktischer Ärzte, 
auch der Stadtverwaltungen, ist es uns gelungen, in Oberbayern außer München 
nunmehr sieben solcher Fürsorgestellen innerhalb Jahresfrist einzurichten. Drei 
weitere Fürsorgestellen stehen in nächster Aussicht, in wenigen Monaten werden 
drei weitere Fürsorgestellen errichtet werden. Ich gestatte mir hervorzuheben, daß 
solche Fürsorgestellen auch in kleineren Orten sich befinden, ich erinnere an 
Schrobenhausen, eine Stadt mit ein paar tausend Einwohnern, oder an Weilheim. 
Die Fürsorgestelle erstreckt sich nicht nur auf die Bewohner des betreffenden 
Städtchens, sondern auch auf die Umgebung. Ich habe erst vor wenigen Tagen 
Gelegenheit gehabt, die Geschäftsführung einer solchen Fürsorgestelle einzusehen 
und kann sagen, daß ihr Wirken ein sehr ersprießliches ist. So wollen wir hofifen,. 
daß bei der Bevölkerung das Interesse für Bekämpfung der Tuberkulose gefördert 
wird und man der Krankheit wirksam entgegenzutreten vermag. 

Geheimrat Dr. Liebrecht- Hannover: Meine Herren! Herr Professor Pannwitz 
wünschte etwas über die ländlichen Kolonien in Hannover zu hören. Die Landes- 
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Versicherungsanstalt in Hannover hat eine solche Kolonie in der Lüneburger Heide 
eingerichtet, in einem ideal schön gelegenen Bauerngut. Wir schickten die Leute 
dorthin, nachdem die Kur in der Heilstätte mit Erfolg beendigt war. In dieser 
ländlichen Erholungsstätte bekamen sie Lohn für ihre Arbeit, die Familie wurde 
unterstützt von der Versicherungsanstalt und trotzdem die Anstalt für 60 Personen 
eingerichtet war, war sie mit 12 — 18 Personen bevölkert und wir hatten pro Kopf 
acht Mark für Verpflegung an Kosten. Das war zu hoch. Wir forschten den 
Gründen nach. Da stellte sich heraus, die Verheirateten sagten: wir sind entlassen, 
was sollen wir noch in eine andere Heilstätte, wir müssen zu unsern Familien; die 
Unverheirateten sagten: das sollte uns noch fehlen, jetzt neun ICilometer von der 
Bahnstation in der Lüneburger Heide zu sein, das ist uns viel zu langweilig. Wir 
haben diese ländliche Kolonie eingehen lassen und eine richtige Lungenheilstätte 
daraus gemacht. Ich stehe nicht an für meine Person zu sagen, wie man für Er- 
wachsene die ländlichen Kolonien wieder ins Leben rufen kann. 

Wenn ich doch einmal das Wort ergriffen habe, so möchte ich noch zu den Worten 
des Vorredners bemerken, es käme darauf an, eine straffe behördliche Organisation zu 
schaffen, daß ich hier anderer Ansicht bin. Ich halte es für einen großen Vorzug, 
daß wir auf die verschiedenartigste Weise jeder nach seiner Gegend und Land das 
gemeinsame Ziel zu erreichen suchen. Was in Charlottenburg die behördhche- 
Organisation tut, das tut vielleicht in andern Gegenden ein Verein. Meiner Ansicht 
nach kommt es weniger auf die Organisation an als auf die Person. Finden Sie 
in einem Bezirk die richtige Person, so können Sie die Sache richtig machen ent- 
weder im Wege der behördlichen Organisation oder als Verein. Für jeden größerien 
Bezirk, sagen wir für jeden Regierungsbezirk, muß zuerst die Person gefunden werden 
— was schwierig ist — , die die Anregungen gibt. Das muß vielleicht der Re- 
gierungspräsident sein oder der Vorstand einer Versicherungsanstalt, der sich die 
Mühe gibt, in die einzelnen Bezirke hineinzugehen und zu sagen, wie es am zweck- 
mäßigsten gemacht werden kann. Im Kreise A ist am besten der Weg der Ver- 
waltung, im Kreise B ist man der Bevormundung überdrüssig und macht lieber 
einen Verein. In dem einen Kreis wendet man sich an den vaterländischen Frauenr 
verein, in dem andern bildet man selbst einen Verein. Ich glaube, wenn man die 
leitenden Persönlichkeiten in den einzelnen größeren Bezirken miteinander ver- 
bindet, und mit dem Zentral-Komitee, so wird die Organisation überall derart 
gemacht werden, wie es für jeden Lokalbezirk am zweckmäßigsten ist. 

Vorsitzender Hof rat Dr. May -München: Meine Herren! Es ist niemand 
mehr zum Worte gemeldet. Ich danke dem Herrn Referenten und den Herren, 
die sich so lebhaft an der Diskussion beteiligt haben. 

Der Herr Referent nimmt das Schlußwort. 

Prof. Kayserling-Berlin (Schlußwort): Ich möchte zum Schluß noch auf 
einige Anregungen eingehen. 

Was die Frage betrifft, ob als Träger der Fürsorgestellen öffentliche Verbände 
oder Wohlfahrtsorganisationen vorzuziehen sind, so ist zu erwägen, daß Leute, die 
bis dahin in gesicherten Verhältnissen gelebt haben, sich nur ungern mit der Bitte 
um Unterstützung an einen Wohlfahrts verein wenden. Mir sind zahlreiche Fälle be- 
kannt, in denen tuberkulöse Familien lieber bittere Not ertrugen, als sich an Privat- 
vereine zu wenden. Wir können bei der Tuberkulosebekämpfung nicht alles der 
freien Wohltätigkeit überlassen; wir müssen vielmehr den schwierigsten und wich- 
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tigsten Punkt auf rechtliche Grundlage stellen, das ist, den vorgeschrittenen Tuber- 
kulösen ein Existenzminimum zu sichern, ohne daß er die Armenpflege in Anspruch 
zu nehmen braucht. In diesem Sinne muß die Arbeiterversicherung weiter aus- 
gebaut werden. 

Was sodann die schwierige Frage der Arbeitsvermittlung für Tuberkulöse 
betrifft, so möchte ich auf einen Vorschlag zurückkommen, den ich vor mehreren 
Jahren gemacht habe — das ist die Errichtung von hygienischen Arbeitsheimen 
für Tuberkulöse. Diese Arbeitsheime sind in der Weise anzulegen, daß in der Nähe 
der Großstädte in Verbindung mit gewerblichen Betrieben, welche nach den Grund- 
sätzen der modernen Gewerbe-Hygiene mit allen erforderlichen Maßnahmen zur 
Staubverhütung und mit großen luftigen Arbeitsräumen ausgestattet sind, hygienisch 
eingerichtete Heime verbunden werden, in welchen die Tuberkulösen • leben können. 
Die Insassen stehen dauernd unter ärztlicher Aufsicht, ihre Arbeitszeit wird ent- 
sprechend ihrem Gesundheitszustand festgesetzt; sie haben die Kosten für Wohnung 
und Verpflegung aus ihrem Arbeitsverdienst zu bestreiten; wenn dieser nicht hin- 
reicht, ist ein Zuschuß von unterstützungspflichtigen Organen zu leisten. Auf diese 
Weise ist es möglich, auch Tuberkulöse, die nur einen Rest von Arbeitskraft haben, 
noch arbeiten zu lassen, denn es ist richtig, Tuberkulöse die keine Arbeit finden, 
leiden oft mehr unter der Arbeitslosigkeit als unter ihrer Krankheit. 

Was schließlich die Kinderfürsorge betrifft, so möchte ich nur kurz auf 
einen Weg hinweisen, der in Frankreich mit Erfolg beschritten worden ist, — das ist 
die Land pflege. Man gibt die noch gesunden aber bedrohten Kinder aus den 
tuberkulösen Familien zu geeigneten Familien aufs Land in Pflege. Die Kinder 
besuchen die Schule auf dem Lande, und stehen dauernd unter der Aufsicht des 
ortsansässigen Arztes. Gegen ein geringes Entgelt kann man auf diese Weise die 
Kinder mehrere Jahre vom Infektionsherde entfernen, was wichtiger ist als eine kurz 
dauernde Entsendung in Ferienkolonien etc. 

Allerdings muß ich betonen — kranke Kinder gehören nicht in Landpflege, 
sondern in Heilstätten, aber für bedrohte Kinder mit latenter Tuberkulose ohne 
Krankheitserscheinungen dürfte es vom Standpunkte der Tuberkuloseprophylaxe 
bei geringen Mitteln kaum etwas wirksameres geben als die Landpflege. 

Vorsitzender Hofrat May-München: Wir kommen zu Punkt 3 und ich 
bitte Herrn Stabsarzt Kuhn, seinen Vortrag zu halten. 
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Der Vortrag von Herrn Stabsarzt Dr. E. Kuhn, Berlin: 

Physikalische Behandlung der Lungentuberkulose durch 
Hyperämie, Lymphstrombeförderung usw. vermittels der 

Lungen -Saug- Maske 

wird an anderem Ort veröffentlicht. 
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Diskussion: 

Vorsitzender Hofrat Dr. May -München: ich eröffne nunmehr die Diskussion. 
Das Wort hat Herr Dr. Ritter. 

Dr. Ritter-Edmundsthal: Niemand wird leugnen, daß die theoretische Be- 
gründung, die Herr Dr. Kuhn seiner Lungensaugmaske mit auf den Weg gegeben hat, 
eine ganz vorzügliche ist und einwandfrei erscheint. Ich bin an die Lungensaugmaske 
nach einigen theoretischen Bedenken mit großen Erwartungen herangegangen, das kann 
ich nicht anders sagen. Ich habe die Lungensaugmaske seit vier Monaten ange- 
wendet und muß bemerken, daß ich nur eine ganz kleine Anzahl von Patienten, 
nämlich nur acht, damit behandelt habe. Aber ich habe gerade diese acht Pa- 
tienten recht genau gerade bezüglich der Blutbeschaffenheit, des Blutdruckes, der 
Pulskurve, der Lungenkapazität beobachtet und habe nicht viele genommen, um 
diese Beobachtungen, die recht mühsam und zeitraubend sind, wirklich gründlich 
zu ermöglichen. Was nun die Erfolge angeht, die ich mit der Lungensaugmaske 
bezüglich der Blutbeschaffenheit erzielt habe, so haben wir beobachtet, daß in der 
Tat nicht nur nach Anwendung der Saugmaske unmittelbar eine nicht unerhebliche 
Steigerung der Zahl der roten Blutkörperchen, jedesmal um rund 2 — 400000 stattfindet, 
sondern daß diese Steigerung auch anhält von einem Tag zum andern, so daß wir 
im Durchschnitt eine Vermehrung der roten Blutkörperchen um rund 800 000 bis 
eine Million erzielt haben. Ob diese Vermehrung wirklich dauernd ist, haben wir 
noch nicht feststellen können, da die Patienten erst seit kurzer Zeit aus der Heil- 
stätte entlassen sind bzw. die Kur abgebrochen ist. 14 Tage danach haben wir in 
einem Falle festgestellt, daß diese Vermehrung der roten Blutkörperchen Stand ge- 
halten hatte oder wenigstens nur unerheblich gefallen war. Eine Vermehrung der 
weißen Blutkörperchen haben wir nicht wesentlich feststellen können. Sie ver- 
mehrten sich manchmal nach Anwendung der Saugmaske, aber die Vermehrung 
schien keine dauernde zu sein. Das beweist weder etwas für noch gegen die 
Lungensaugmaske, da die Zahl der weißen Blutkörperchen im allgemeinen eine 
sehr schwankende und von allen möglichen Zufälligkeiten abhängige ist. Dagegen 
haben wir in den weißen Blutkörperchen zweifellos eine Verbesserung des soge- 
nannten neutrophilen Blutbildes feststellen können, daß durch die nunmehr einge- 
führten quantitativen Untersuchungen der weißen Blutkörperchen die Zahl der 
mehrkemigen roten Blutkörperchen im Verhältnis zur Zahl der einkernigen ver- 
mehrt ist. Ich habe gefunden, daß die Verschiebung des Blutbildes nach rechts, 
d. h. eine Vermehrung der einkernigen Blutkörperchen, nach Anwendung der 
Lungensaugmaske zweifellos eintritt. Ich habe naturgemäß im Einklang mit der 
Vermehrung der mehrkernigen Blutkörperchen nach Anwendung der Lungensaug- 
maske eine Vermehrung des Hämoglobingehaltes um 10 — 30 pCt. festgestellt. Der 
Blutdruck steigt bei unmittelbarer Anwendung in manchen Fällen und manch- 
mal tritt ein leichtes Fallen ein, manchmal steigt er etwas an nach der Maske 
über die zuerst erreichte Höhe hinaus. Eine dauernde Erhöhung des Blutdruckes 
haben wir nicht feststellen können, er ist im wesentlichen der gleiche geblieben, 
wenn man die Maske forüieß. Die Pulskurve zeigt ein deutlich bemerkbares 
Steiler- und Höherwerden. Ein dauerndes Besserwerden der Pulskurve, die über 
das hinausgeht, was sonst durch das hygienisch-diätetische Verfahren erzielt wird, 
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haben wir dagegen nicht feststellen können. Eine Vermehrung der Lungenkapazität 
ist in den meisten Fällen eingetreten, aber nicht so erheblich, daß wir gerade 
meinen müßten, daß das ein besonderer Erfolg der Lungensaugmaske wäre. 
Können wir so, wenn ich so sagen darf, die theoretischen Erfolge, die Herr 
Dr. Kuhn bezügüch der Blutverbesserung, in geringem Maße des Blutdruckes, er- 
zielt hat, in vollem Umfang bestätigen, so muß ich sagen, bin ich von den Erfolgen 
an dem rein klinischen Material etwas enttäuscht worden. Es ist selbstverständlich, 
daß man bei Beurteilung solcher Erfolge in den Lungenheilstätten außerordenthch 
vorsichtig sein muß. Eine Gewichtszunahme von •/^ Pfund in der Woche ist in 
unseren Lungenheilstätten gewiß eine sehr gewöhnliche Zunahme, das ist eigentlich 
die Regel. Ein Nachlassen des Hustenreizes, Vermehrung des Appetits, Ver- 
minderung des Auswurfes sind Dinge, die wir ohne jede besondere spezielle Be- 
handlung — wenn ich das im weiteren Sinhe sagen darf — auch so in den Lungen- 
heilstätten erzielen. Ich glaube, wir müssen uns vor Trugschlüssen bewahren. Ich 
habe es mir zur festen Regel gemacht, daß ich die Lungensaugmaske nur bei 
solchen Patienten angewendet habe, die mindestens 3 — 4 Wochen schon vorher in 
einer Lungenheilstätte behandelt sind und bei denen bestimmte Symptome bestehen 
bleiben, obwohl sie dem hygienisch-diätetischen Verfahren ausgiebig unterworfen 
sind. Ich habe besonders in drei Fällen auf den Husten geachtet, in zwei Fällen 
auf die uns allen bekannten recht schwer zu behandelnden subfebrilen Temperaturen, 
auf die Gewichtsverhältnisse und den Auswurf und das Verschwinden der 
Tuberkelbazillen . 

Meine Herren! Der Hustenreiz — das muß ich offen gestehen — ist in 
keinem Falle in irgendwie auffallender Weise verschwunden. Im Gegenteil, einer 
«der Patienten meinte, daß trotz dauernder Anwendung sich der Hustenreiz ver- 
mehrt habe. Auch in anderen Fällen hat er sich vermehrt, es lagen da Ver- 
wachsungen mit der Pleura vor. Ebenso ist das Fieber nicht geschwunden bei 
einzelnen Patienten und das Gewicht hat nicht auffallend zugenommen. Die Pa- 
tienten haben im Durchschnitt 5 kg in 12 Wochen zugenommen, das' ist nicht etwas 
besonders Auffallendes. Auch die Atemnot, die in manchen Fällen sehr auffallend 
bestanden hat, hat zuerst etwas nachgelassen,' um nachher wieder aufzutreten» 
nachdem der Patient den psychischen Eindruck überwunden. Ich stehe daher der 
Saugmaske bezüglich der wirklich zu erzielenden Erfolge dem Lungenleiden gegen- 
über einigermaßen skeptisch gegenüber und weil die Vermehrung der roten Blut- 
körperchen in allen Fällen, gleichgültig, ob der Verlauf günstig war oder nicht, 
immer eintritt, so habe ich Zweifel, ob diese Vermehrung der roten Blutkörperchen 
wirklich ein Ausdruck der Besserung des Allgemeinbefindens ist und nicht mecha- 
nische Verhältnisse eine Rolle spielen, die mit dem Eintritt des besseren Lungen- 
befundes nicht zusammenhängen. 

Dr. Sobotta-Reiboldsgrün: Meine Herren! Seit ungefähr einem Jahre haben 
wir die Saugmaske angewendet bei einer größeren Anzahl von Kranken. Im allgemeinen 
kann ich das, was der Herr Vorredner gesagt hat, bestätigen, daß die Einwirkung 
auf die klinischen Erscheinungen nicht immer so deutlich ist, daß man ermutigt 
wird, die Maske weiter in Anwendung zu bringen. Aber man muß bedenken, daß 
sich die Besserung bei diesen Kranken gewöhnlich nur langsam vollzieht. Man 
wird zu bedenken haben, ob eine Vermehrung des Hustenreizes gerade auf die 
Saugmaske zurückzuführen ist. Wir beobachten bei unseren Kranken, die in die 
Heilstätten kommen, namentlich in höher gelegenen Heilstätten, häufig, daß in den 
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ersten Tagen oder Wochen des Aufenthaltes ein stärkerer Hustenreiz eintritt, weil 
unter dem Eintritt des verminderten Luftdruckes die Atembewegung intensiver 
wird. Im allgemeinen möchte ich nach meinen Erfahrungen sagen, daß wir fast 
immer eine Verbesserung des Atmens durch die Lungensaugmaske gefunden haben 
und daß wir, wenn auch nicht mit Bestimmtheit, so doch großer Wahrscheinlich- 
keit sagen können, daß in der Infiltration des Unterlappens eine Abnahme der 
physikalischen Erscheinungen, wenn auch nur langsam, festzustellen ist. Die Beobach- 
tungen, die Herr Dr. Kuhn mitgeteilt hat, über die bessere Durchblutung der 
Hundelunge, indem man in die Brust ein Fenster schneidet, kann man in anderer 
Weise schon am Kehlkopf machen, wenn man unmittelbar nach Anwendung der 
Saugmaske laryngoskopiert. Ich bin darauf gekommen durch amerikanische 
Autoren, daß ich jedesmal nach Anwendung der Stauungsmaske eine deutliche 
Hyperämie der vorher blassen Schleimhaut beobachten konnte und es ist die 
Frage, ob nicht eine wirkliche Beschränkung der Kehlkopftuberkulose durch die 
Lungensaugmaske, eine Besserung derselben herbeigeführt werden könnte. 

Dr. SchrÖder-Schömberg: Meine Herren! Ich habe im ganzen ii Fälle mit 
der Lungensaugmaske behandelt und zwar in 2 Gruppen : die rein Tuberkulösen und 
4 Asthmatiker, die gleichzeitig Tuberkulose hatten. Was den kurativen und sympto- 
matischen Wert der Lungensaugmaske anlangt, so kann ich das bestätigen, was 
Herr Dr. Ritter vorhin ausgeführt hat. Ein symptomatischer Wert der Saugmaske besteht 
in der Tat, einen kurativen habe ich nicht einwandfrei beobachten können. Nur 
ein Fall war recht interessant, derselbe kam zur Sektion, der Patient war gestorben 
an akuter Nephritis, in diesem Falle zeigten sich allerdings auffallende Heilungs* 
Vorgänge in den erkrankten Oberlappen der rechten Lunge, und es war eine starke 
Verwachsung der linken Lappenblätter mit dem Unterlappen eingetreten, was bei 
der schweren Erkrankung des Patienten immerhin bemerkenswert war. Meine 
Asthmatiker hatten entschieden Nutzen von der Maske, die Anfälle wurden kürzer 
und verliefen milder. Auch der Katarrh löste sich leichter und die Kranken haben 
gern wieder zur Maske gegriffen und sie bei drohenden Asthmaanfällen bis dreimal 
in der Stunde getragen. Ich glaube mich dahin resümieren zu können, daß man 
in ausgedehntem Maße von der Maske Gebrauch machen soll. 

Dr. Pischinger-Luitpoldheim: Auch ich habe 11 Fälle von Lungentuber- 
kulose mit der Saugmaske behandelt und kürzlich an alle Ärzte eine Rundfrage ergehen 
lassen, was sie von den Erfolgen der Maske halten. Was den objektiven Einfluß anbe- 
langt, so kann ich wirklich von keiner Veränderung sprechen, weder was die Veränderung 
der Rasselgeräusche noch die Änderung des Gewichts oder des Fiebers anlangt. 
Ich möchte nun zur Theorie noch sagen: die Theorie ist gewiß einleuchtend und 
es ist vielleicht nicht uninteressant, wenn ich erzähle, daß, wenn ich meinen 
Patienten die Saugmaske demonstriere, sofort einer oder zwei kommen und wollen 
trotz des verhältnismäßig teuren Preises, was leider Gottes noch ein wunder Punkt 
ist, die Maske kaufen. Es fällt mir nicht ein, sie jedem zu empfehlen, sondern 
nur da, wo es sich um schwere Fälle handelt, wenn ausgesprochene Kurzatmigkeit 
vorhanden ist. Das ist nach meiner Ansicht ein Fall, wo die Saugmaske helfen 
kann, nicht bloß in Fällen von nervöser Kurzatmigkeit, da habe ich keine be- 
sonderen Erfahrungen; aber selbst da, wo die Kurzatmigkeit auf eine wesentlich 
verminderte Atmungsoberfläche zurückgeht, wo aber sicher die Kurzatmigkeit auch 
daher kommt, daß auch die gesunde Lunge nicht genügend atmet, habe ich ganz 
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ausdrücklich von den Kranken die Behauptung wiederholt gehört, daß sie besser 
atmen können, wenn sie die Maske haben. Geradezu wunderbar war ein Fall von 
weit vorgeschrittener Tuberkulose, wo der Betreffende anfangs kaum 3 Worte 
sprechen konnte, ohne kurzatmig zu sein und sich auszusetzen, der später fließend 
sprechen konnte und mir von der Heimat wiederholt schrieb, er führe seine 
wunderbare Besserung auf die Saugmaske zurück. Objektiv war allerdings eine. 
Besserung nicht vorhanden, der Lungenbefund war derselbe wie im Jahre zuvor; 
aber er hat, während er im Anfang eine furchtbare, prognostisch ungünstige Blässe 
hatte, rote Backen bekommen. Diese Sache könnte mißverstanden werden und 
das führt mich darauf, daß ich oft gesehen habe, daß Kranke, wenn sie die Maske 
längere Zeit benützten, einen roten Kopf bekamen, auch wenn sie die Sache 
durchaus nicht übertrieben. Es besteht da ein gewisser Wettstreit, wenn 2 Kranke 
die Maske benützen, daß jeder möglichst weit das Ventil zumacht und oft muß 
man die Patienten ermahnen, daß es nicht sein darf; aber sie tun es immer 
wieder. Aber auch bei intelligenten Leuten habe ich die Erfahrung gemacht, daß, 
wenn sie längere Zeit die Maske haben, sie nachher einen roten Kopf bekamen. 
Ob das eine schädliche Einwirkung hat, weiß ich nicht, aber es hat eine Einwirkung 
und ich glaube, daß sich diese starke Blutfüllung nicht bloß auf den Kopf be- 
schränkt, sondern auch auf die Hautgefäße und es kann eine Einwirkung auf den 
Blutkörperchengehalt sein und eine Erweiterung der Kapillaren. 

Dann will ich noch kurz erwähnen, daß mir die Patienten auf meine Rund- 
frage nachträglich versichert haben, daß der Hustenreiz vermindert sei und sie 
haben ausdrückUch mit wiederholter Unterstreichung behauptet, daß sie während 
des Tragens der Maske niemals haben husten und ausspucken müssen. Das ist 
insofern wichtig, als die Leute diszipliniert werden, sie sehen ein, sie brauchen 
nicht so viel zu husten und wenn sie sich daran gewöhnt haben, können sie auch 
ohne Maske mit wenig Husten auskommen und das ist auch etwas wert, was ge- 
wiß auf die Dauer segensreich wirken kann. 

Ich glaube also, wenn auch bis jetzt von dem objektiven Werte wenig zu 
sagen ist (die Zeit ist noch zu kurz dazu) so ist es doch empfehlenswert, die Saug- 
maske anzuwenden und gerade bei Fällen von starker Kurzatmigkeit und Husten- 
reiz ist sie sehr empfehlenswert. Ein Nachteil ist entschieden der, daß die Saug- 
maske recht schwer desinfiziert werden kann; sie ist ja entsprechend konstruiert, 
daß es geht, aber immer wieder sehen wir, daß ein Patient sich schwer entschließt, 
eine Saugmaske anzuwenden, von der er weiß, daß sie einige Zeit vorher ein 
anderer angewendet hat Eine absolute Desinfektion ist nicht möghch. Dann 
möchte ich noch den Punkt erwähnen, den Herr Dr. Kuhn auch erwähnt hat, 
daß die Saugmaske recht schnell kaput geht, was mir zwei Patienten bestätigt 
haben. 

Dr. Rosenfeld: Mein Material beträgt 18 Fälle von Lungentuberkulose, die 
ich seit September mit der Saugmaske behandelt habe. Ich kann mein Urteil 
dahin zusammenfassen, daß ich sage, daß der Lungenbefund sich in keiner Weise 
geändert hat, dagegen besteht ein sicherer Einfluß auf den Hustenreiz. Auch das 
Blutbild hat sich wesentlich in gutem Sinne verändert. Besonders hat die Maske 
gute Dienste geleistet bei Anämischen und solchen Leuten, welche nicht richtig 
gelernt haben zu atmen. Bei diesen hat die Maske in relativ kurzer Zeit 
eine Änderung des Atmens herbeigeführt und damit eine Erweiterung des Brust- 
korbes. 
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Vorsitzender Hofrat May-Munchen: Es ist niemand mehr zum Wort ge- 
meldet. Ich bitte den Herrn Referenten, das Schlußwort zu ergreifen. 

Stabsarzt Dr. Kuhn-Berlin (Schlußwort): Zunächst stelle ich fest, daß auch 
von den Herren, die zur Diskussion gesprochen haben, niemand eine Schädigung 
durch die Saug-Maske gesehen hat. 

Daß unter diesen Herren so wenige klinische Veränderungen des Lungen- 
befundes gesehen haben, kann ich mir nur so erklären, daß sie das Verfahren nicht 
genügend lange oder hauptsächlich nur bei ziemlich schweren Fällen angewandt 
haben. Wenn bereits Atemnot besteht, Komplikationen seitens der Pleura usw. vor- 
handen sind, kann man rasche Erfolge überhaupt auf keine Weise erzielen. Bei 
solchen Patienten beginnen sich nach 4 — 8 Wochen die Brustmuskeln, ebenso wie 
die Beweglichkeit und Weitung des Brustkorbes usw. überhaupt erst auszubilden, so 
daß das Verfahren erst von diesem Zeitpunkte an seine volle Wirkung zu entfalten 
anfängt. Die Hyperämie, welche hier zustande kommt, ist doch auch keine rein 
mechanische, sondern der Patient muß sie sich durch das Training seines Brust- 
korbes und seiner Muskulatur selbst verschaffen. Das geht nicht in allen Fällen 
gleich schnell und erfordert manchmal Zeit und Geduld. Je früher daher die Be- 
handlung vorgenommen wird, je besser der Allgemeinzustand noch ist, und je länger 
das Verfahren angewandt wird, desto besser werden die Erfolge sein. Besonders 
günstig ist es, wenn die Behandlung schon im jugendlichen Alter einsetzt, wo der 
Brustkorb noch weich, elastisch und ausbildungsfähig ist. Bei der Neuheit dei 
Methode ist es natürlich nicht möglich, alle in Betracht kommenden Symptome in 
kurzer Zeit vollständig zu verstehen und zu beurteilen. Immerhin wurden doch 
auch hier von den verschiedenen Herren, wenn auch meist von jedem etwas Anderes, 
die wichtigsten symptomatischen Einwirkungen der Maske bestätigt, und ich bin 
überzeugt, daß Sie, wenn Sie das Verfahren länger bzw. an einem größeren Material 
erprobt haben, auch die klinischen Erfolge in der Änderung des Lungenbefundes 
sehen werden. 

Vorsitzender Hof rat Dr. May -München: ich danke dem Herrn Referenten 
und den Herren Kollegen und bitte nun Herrn Kollegen Dr. VVichmann- Hamburg, 
seinen Vortrag zu halten. 
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Die Behandlung des Lupus. 



Berichterstatter: 
Dr. P. Wichmann-Hamburg. 

Meine Herren 1 Je schwerer heilbar ein Leiden ist, um so zahlreicher sind die 
Methoden, welche zur Beseitigung desselben ersonnen werden, um so zuversichtlicher 
lauten die Ergebnisse der Entdecker. 

Beides ist menschlich, und wer die Geschichte des Lupus in den letzten 
25 Jahren genauer kennt, wird finden, daß jedes der zahlreichen Heilverfahren ver- 
sprochen hat, den Lupus radikal zu heilen. 

So war es bei der Lapisätzung, als Volkmann den scharfen Löffel empfahl, 
als die Exzision sich Anerkennung verschaffte, das Tuberkulin angewendet wurde, 
so war es auch und ist es noch, seitdem uns die staunenswerte Entwicklung der 
Radiologie den größten Fortschritt in der Lupustherapie, nämlich die Finsen-, 
die Röntgen-, die Radiumbehandlung bescherte. 

Leider waren Mißerfolge die Antwort auf die anfängliche Begeisterung, und 
das hat seinen guten Grund. Man hat den» Lupus, der kein einheitliches Krank- 
heitsbild darstellt, in einseitiger schematischer Weise behandelt, und manche sonst 
maßgebenden Institute behandeln ihn auch heute noch so, daß sie sich auf eine 
der sogenannten Radikal methoden eingeschworen haben. Berücksichtigt man, daß 
der Lupus in Form und Lokalisation, in seiner Ausdehnung nach Breite und Tiefe 
ungemein verschiedene Verhältnisse bei den verschiedenen Typen wie im Einzel- 
falle darbietet, daß die Behandlung desselben vorzugsweise eine externe ist, welche 
sich naturgemäß den äußeren Verhältnissen anpassen muß, daß auch die individuelle 
Empfänglichkeit namentlich in der Bestrahlungstherapie eine nicht zu unter- 
schätzende Rolle spielt, so wird begreiflich, daß auch nach Entwicklung der Licht- 
behandlung es von keiner der vorhandenen Methoden gesagt werden kann, sie stelle 
eine Universal-Radikalmethode dar. 

Umgekehrt wird auch verständlich, daß für ein so vielgestaltiges Leiden, ent- 
sprechend den verschiedenen Indikationen, sehr viele Heilfaktoren bereit stehen 
müssen, deren richtige Einschätzung im gegebenen Falle die ganze Kunst eines 
Arztes erfordert. 

Wie in verschiedenen Fällen, so müssen also auch im Einzelfalle Kombina- 
tionen Platz greifen. Diesen zwei Leitsätzen möchte ich einen dritten anreihen, 
der selbstverständlich erscheint, aber leider in der Praxis oft nicht gewürdigt wird. 

Wenn Sie bedenken, daß in ca. 60 pCt. der schweren Fälle von Gesichts- 
lupus die Nasenschleimhautherde der primäre Krankheitsherd sind, und daß von 
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den ülcerationen, Rhagaden, Tumoren und Knorpeldestruktionen immer wieder von 
neuem die Rückfälle und Impfmetastasen ausgehen, daß dieser Sitz demnach die 
anerkannte Wurzel der Gesichtsfelderkrankung darstellt, so leuchtet ein, daß die 
Behandlung des Schleimhautlupus ein noch viel wichtigeres Erfordernis darstellt als 
die Beseitigung des Hautlupus, wenn man eine Dauerheilung erzielen will. Der 
Begriff der Dauerheilung — ich meine ein Fernbleiben von Rezidiven auf mindestens 
ein Jahr — ist die erste Forderung, die wir an die Bewertung einer Lupusheil- 
methode analog der Bewertung der Behandlung bei bösartigen Geschwülsten stellen 
müssen, ihr schließt sich die zweite an: Inwieweit ist das Erreichen einer solchen 
Heilung mit einem guten kosmetischen Resultat verbunden? 

Es ist ja möglich, daß eine Behandlung zwar die Heilung eines Lupus end- 
gültig herbeiführt, aber nur unter größter Verunstaltung der erkrankten Teile, und 
da beim Lupus in der Mehrzahl der Fälle das Gesicht befallen ist, so wäre mit 
einer solchen Behandlung dem Kranken wenig geholfen, nach wie vor wäre er von 
Gesellschaft und Arbeitsmarkt ausgeschlossen. 

Nur noch einige Erläuterungen möchte ich mir zum Begriffe des Heilerfolges 
erlauben. Die ideale Form der Ausheilung ist zweifellos die anatomische, in welcher 
auch nicht das kleinste Lupusknötchen unter Anwendung der diagnostischen Me- 
thoden (Glasdruck — probatorische Tuberkulinimpfung) mehr erkenntlich wird. Es 
gibt aber auch eine andere Form der Ausheilung — ich möchte sie eine Ausheilung 
im sozialen Sinne nennen — nämlich jene, die den Kranken von seinem Lupus 
befreit, aber dem genauen Untersucher noch einzelne kleinste im Narbengewebe ein- 
gebettete Knötchen zeigt. Solche Lupusreste haben oft praktisch dieselbe Bedeu- 
tung wie etwa in narbig gerändertem Lungengewebe eingekapselte Reste tuberkulöser 
Infiltrate. 

Ich lege deshalb auf diese Unterscheidung Wert, weil es vorkommt, daß die 
erste Art der Ausheilung in die zweite tibergeht, indem kleinste Lupusknötchen, die 
in der Tiefe der Behandlung entgingen, von dem sich neu bildenden Bindegewebe 
nach der Oberfläche zu abgestoßen werden. Man ist nicht berechtigt, bei einem 
solchen Vorkommnis gleich von einem Rezidiv zu sprechen, denn ein solches ist 
deutlich durch Auftreten von Lupusknötchen und Flecken im Sinne eines Fort- 
schreitens nach der Umgebung hin charakterisiert. 

Wenn ich nun auf Grund dieser Forderungen die Leistungsfähigkeit der ein- 
zelnen Lupusheilmethoden kritisch sichten und ihre Indikationen angeben soll, so 
möchte ich bei der Fülle des Stoffes von vornherein um Nachsicht bitten, wenn ich 
nicht alle publizierten Methoden näher berücksichtige; vom Standpunkte des Prak- 
tikers will ich mich auf jene beschränken, welche erfahrungsgemäß an einer größeren 
Anzahl von Lupusfällen wesentliche Dienste im Sinne obiger Forderungen geleistet 
haben, nicht solche, wenigstens nicht des näheren, berücksichtigen, die auf Grund 
einer geringen Anzahl oder auf Grund kürzerer Heilungsdauer veröffentlicht sind. 

Die Erkenntnis der tuberkulösen Natur des Lupus hat leider die Behandlung 
wenig gefördert; wir besitzen kein Mittel, um die im Gewebe vorhandenen Tuberkel- 
bazillen mit Sicherheit unschädlich zu machen, eine kausale Therapie ist also eine 
bis heute noch unerfüllte Forderung. 

Nur mit wenigen Worten will ich der Allgemeinbehandlung der Lupösen im 
Sinne einer Kräftigung der Konstitution durch klimatische, diätetische Kuren, ver- 
bunden mit der Verabreichung tonischer Mittel gedenken, auf welche Erasmus, 
Wilson, Tilbury Fox und einer unserer größten noch lebenden Lupuspraktiker, 
Malcolm Morris hinweisen. Derartige Maßnahmen werden dann angebracht sein, 
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wenn der Lupus einen allgemein infizierenden Charakter anzunehmen droht, wenn 
der Gesamtorganismus geschwächt, wenn besondere Komplikationen vorliegen. 

Ungleich größeres Gewicht erfordern jene allgemeinen Behandlungsmethoden, 
denen ein spezifischer Einfluß auf die Tuberkulose zugeschrieben wird. 

In erster Linie steht hier das Alt-Tuberkulin-Koch, neben dessen toxisch im- 
munisierender Wirkung hier vor allem die durch dasselbe gesetzte lokale Entzündung 
in Betracht kommt. Wenn dasselbe auch die Bazillen nicht abzutöten vermag, ein 
Umstand, der einen gleichmäßigen klinischen Erfolg von vornherein ausschließt, so 
bewirkt doch die durch dasselbe hervorgerufene künstliche lokale Entzündung teils 
die EinSchmelzung der Infiltrate, teils befördert dieselbe die in narbigen Abkapse- 
lungen bestehenden Heilungsvorgänge. Die Genese der biologischen Einwirkung 
wäre, wenn eine genügende Wirkung vorhanden wäre, eine geradezu ideale zu 
nennen, es wird der physiologische Prozeß der Heilung nachgeahmt, den wir in 
jenen seltenen Fällen im Mikroskop beobachten können, wenn der Lupus von selbst 
abheilt (z. B. beim Lupus progrediens). 

Die von P. Ehrlich angegebene Methodik, nämlich nur die gerade erforderliche 
schwache Dosis anzuwenden — in unserem Sinne eine zunächst nur geringe Lokal- 
reaktion zu erzielen — , dann langsam zu steigern, hat wohl die allgemeine Aner- 
kennung erlangt. 

Was nun den praktischen Wert der Methode anlangt, so sind gewiß eine 
ganze Reihe Dauerheilungen mit sehr gutem kosmetischen Resultat erzielt worden 
(Martini, Senator, Neißer, Doutrelepont, Blaschko usw.), die meisten Fälle zeigen 
nach anfänglicher Besserung einen Stillstand in der Heilwirkung, aber auch Ver- 
schlechterungen im Sinne einer durch das Mittel bewirkten Propagation des Lupus 
sind beobachtet. 

Nach meinen Erfahrungen lassen sich ferner in Kombination der Methode 
mit der Bestrahlungstherapie sehr große Vorteile erzielen — ein Punkt, auf welchen 
ich bei Anwendung der Röntgenbestrahlung noch ganz besonders zurückkommen 
werde — , auch wenn das Mittel, wie schon hervorgehoben ist, ja meistens an und 
für sich nur eine teilweise Rückbildung des Lupus herbeiführt. Ich glaube auch, 
daß sich Schädigungen bei sehr vorsichtiger Dosierung und langsamer Steigerung 
— ich beginne mit 0,0025 mg und gehe selten höher wie i mg — sehr ein- 
schränken lassen werden. 

Nehmen wir zu diesen Ergebnissen den Vorteil hinzu, daß wir in dem Tuber- 
kulin ein vom Blute aus wirkendes Mittel besitzen, daß sich gegen den sonst so 
schwer beeinflußbaren Schleimhautlupus mit Erfolg verwenden läßt, so erscheint es 
ungerechtfertigt, daß dasselbe noch von vielen geringschätzig beurteilt wird; man 
muß demselben vielmehr eine hervorragende unterstützende Rolle in der Lupus- 
therapie zuerkennen. 

Als bei weitem unsicherer wird im allgemeinen das bakteriell immunisierende 
Tuberkuhn T. R. hingestellt, welches unabhängig von örtlicher und allgemeiner 
Reaktion seine Wirkung entfalten soll. 

Immerhin hat dasselbe auch warme Verteidiger gefunden, so Bussenius und 
Koßmann aus der B. Fraenkelschen Klinik; A. von Hippel berichtet in seiner Arbeit 
über den Nutzen des Tuberkulins bei der Tuberkulose des Auges über 14 Fälle 
von Tuberkulose des corpus ciliare, der Iris, Cornea, Sklera und Conjunctira, von 
denen 8 mehrere Jahre beobachtet und geheilt geblieben sind. 

Von den übrigen Tuberkulinen hat keines sich bis jetzt eines wesentlichen 
Erfolges zu erfreuen gehabt. Das Nastin Deykes scheint für die Lupusbehandlung 
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nur geringe Bedeutung zu besitzen. Eine spezifische Bedeutung ist auch dem 
Cantharidin zugeschrieben worden. Den wenigen Heilerfolgen Liebreichs stehen 
jedoch zahlreiche Mißerfolge (von Bergmann usw.) gegenüber; noch weniger scheint 
die Zimmetsäurebehandlung, spez. die intravenöse Injektion mit Hetol, nach Landerer 
zu leisten und auch die Thiosinaminbehandlung, die Thyreoideatherapie, das 
Fluornatrium haben wesentliche Erfolge kaum zu verzeichnen. Auch auf die 
Quecksilbertherapie des Lupus, die kurartige Wirkung der Calomelinjektionen 
brauche ich hier nicht einzugehen. 

So kommt der Durchführung der lokalen Behandlung des Lupus die größte 
Bedeutung zu. Ich möchte die zahlreichen Lokalbehandlungen zweckmäßigen\'eise 
in 2 Gruppen einteilen: 

Die erste Gruppe umfaßt jene, welche ähnlich den Mitteln der spezifisch 
internen Therapie die Beseitigung des lupösen Gewebes auf dem Wege der Resorption 
anstreben. In diese Gruppe fällt die Finsen-, die Röntgen-, die Radiumtherapie, 
die zweite Gruppe erstrebt die mechanische Beseitigung bzw. Verätzung des krank- 
haften Gewebes. 

Wenn ich nun im Anschluß an die Tuberkulinbehandlung die Erörterung der 
Finsen-, Röntgen-, Radiumtherapie folgen lasse, so geschieht dies nicht nur, weil 
die Heilungstendenz im wesentlichen eine analoge ist, sondern weil auch die Ört- 
liche Reaktion auf diese Strahlungen, ihre biologische Wirkungsweise, ungemein 
viel Ähnliches mit der durch Tuberkulin hervorgebrachten Entzündung hat. 

Selbstverständlich spielt bei der Strahlungswirkung die Nekrotisierung und Abr 
stoßung der zerstörten Gewebeteile auch eine Rolle, das ist vorzugsweise in den 
oberen Gewebeschichten der Fall, die den größeren Prozentsatz der leicht ab- 
sorbierbaren Strahlungskomponenten empfangen, aber das Wesentliche der Ein- 
wirkung liegt nicht in diesem Vorgange, sondern vielmehr in der erzeugten starken 
Hyperämie, Leukoz)rtenauswanderung, Bindegewebsneubildung, welche letztere dem 
Zerfall der Lupusknötchen folgt. 

Man hat darüber gestritten, ob die Destruktion des Gewebes oder die Ent- 
zündung der primäre einleitende Vorgang ist in der Weise, daß dann das Eine die 
Folgeerscheinung des anderen wird; ich glaube, daß beide Vorgänge nebeneinander 
bestehen, je nach den obwaltenden physikalischen Grundbedingungen wiegt das 
eine oder andere vor. 

Und nun zur praktischen Bewertung zunächst der Finsenbehandlung. 

Die relativ vorzügliche Statistik über Finsens medizinske Lysinstilut ist be- 
kannt, vorzüglich, weil nicht etwa ausgewählte, sondern Lupusfälle auch der schwersten 
Art in derselben enthalten sind. Von 800 Fällen wurden anscheinend als geheilt 
entlassen 407, außer diesen sind 254 über 2 Jahre rückfallfrei. Die kosmetischen 
Erfolge werden von keiner anderen Lupusheilmethode erreicht. Wenn derartige 
Erfolge in der Regel von anderen Instituten, die Finsenbehandlung anwenden, 
nicht erreicht worden sind, so liegt das einmal gewiß an der besonderen Schulung 
und Liebe, mit welcher die Behandlung in Kopenhagen von freiwilligen Helferinnen 
geleistet wird, sodann aber auch, wie Lesser treffend hervorhebt, an dem an anderen 
Orten, namentlich in unseren Großstädten zu beobachtenden Fluktuieren der 
Kranken, die in Kopenhagen ab einer anerkannten Domäne für Lupusbehandlung 
seßhaft bleiben, anderswo aber häufig die Geduld verlieren und Arzt und Ort 
wechseln. Eine andere Stellung möchte ich jedoch den Ergebnissen gegenüber 
einnehmen, die fast durchweg Mißerfolge anführen. Angenommen, daß hier alle 
technischen Voraussetzungen im Sinne Finsens erfüllt waren, so ist hier der Grund 
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in der einseitigen schematischen Durchführung der Methode zu suchen. Finsen 
hat in seiner Indikationsstellung eine solche Einseitigkeit bewußt zur Anwendung 
gebracht, um seine Behandlungsart an einem möglichst vielseitigen Material zu 
prüfen. Während bei einem so großen Materiale naturgemäß wenigstens einiger- 
maßen eine Ausgleichung hinsichtlich der Erfolge eintreten kann, muß bei einer 
kleineren Klientel, wie sie den meisten Instituten zur Verfügung steht, ein einseitiges 
Vorgehen oft verhängnisvoll werden. 

Wenn nun schon der aus Finsens Statistik hervorgehende Prozentsatz der 
zweijährigen Dauerheilungen nämlich 3i,7pCt. offensichtlich macht, daß eine Uni- 
versalheilmethode des Lupus hier nicht vorliegt, so ergibt sich das aus den Faktoren^ 
die in Art und Anwendung der Methode liegen, schon a priori. 

Es zeigt sich, daß die Penetrationskraft der chemischen Strahlen durch Narben- 
züge, Pigmentationen stark behindert wird, daß histologische wie namentlich klinische 
Wahrnehmungen die Tiefenwirkung als verhältnismäßig gering anschlagen müssen. 
Nach den Untersuchungen von H. Jansen und E. Debbanco wird pro Sitzung nur 
V2 nim, in 4 wiederholten Sitzungen also nur 4 mm lupöses Gewebe zerstört. 
Ich möchte allerdings diese Schätzung der Tiefenwirkung als etwas zu niedrig be- 
messen halten, da die Exzisionen, auf welche sich die mikroskopischen Unter- 
suchungen stützen, relativ früh vorgenommen sind. 

Und nun zur Abgrenzug des Indikationsgebietes: Für kleinere Lupusherde 
etwa unter 5-Markstückgröße bleibt die Exzision das weit schnellere und gründ- 
lichere Verfahren, es sei denn, daß selbst die lineare Narbe aus kosmetischen 
Gründen abgelehnt oder die „Operation" verweigert wird. 

Alle tiefgreifenden Lupusformen, solche geschwulstiger Beschaffenheit und in 
geschwürigem Zerfall begriffene, von starken Narbenzügen begleitete, stark pigmen- 
tierte Herde des Schleimhautiupus mit Ausnahme des Lupus der Lippen- und 
Konjunktivalschleimhaut werden besser durch Heranziehung anderer Heilfaktoren 
beeinflußt. Auch für besonders schwierige Lokalisalionen stehen meistens leichter 
applizierbare Methoden zur Verfugung. In praxi engt sich der Kreis der Indi- 
kationen noch weiter ein: durch die Kostspieligkeit, die Umständlichkeit, die lange 
Behandlungsdauer des Apparates, endlich den Umstand, daß manche Kranke für 
diese Strahlung der individuellen Empfänglichkeit ermangeln. Die Kostspieligkeit 
und UmständHchkeit der Applikation lassen sich allerdings durch die von mir 
seinerzeit angegebene Einführung des automatischen Betriebes, welcher auf ein be- 
sonderes Wartepersonal verzichtet, sehr wesentlich verringern. Viele Praktiker haben 
sich von der Präzision, mit welcher die Methode arbeitet, überzeugen können; es 
ist natürlich, daß Imitationen, welche die von mir hervorgehobenen technischen 
Voraussetzungen nur teilweise erfüllen, nicht mit demselben zufriedenstellenden 
Effekt eingerichtet wurden. Jungmann hat das genannte System mit bestem Erfolge 
in der Wiener Lupusheilstätte zur Anwendung gebracht und auch auf den großen 
Finsenapparat übertragen. 

Die lange Behandlungsdauer, mithin auch wiederum die Kosten werden durch 
Einschiebung einer Vorbehandlung, welche das Gröbste des Lupus hinwegnimmt, 
sehr gemindert; nach meinen Erfahrungen sind hier vor allem die Pyrogallol- 
behandlung nach Jarisch und das Heißluftverfahren Holländers zu nennen, weil 
beide eine sehr zarte Narbenbildung im Gefolge haben. 

Es hat nun an zahlreichen Versuchen nicht gefehlt, die Finsenbehandlung 
durch Einschaltung neuer Gesichtspunkte zu verbessern. Dieser Weg ist in zwei 
Richtungen beschritten worden, einmal in dem Finsenschen Sinne ein Licht zu 
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schaffen, welches so reich wie möglich an chemischen Strahlen und so arm wie 
möglich an Wärmestrahlen ist, sodann in der Absicht, die im Finsenlicht ent- 
haltenen, aber nicht zur Ausnutzung kommenden tiefgehenden roten, gelben, 
grünen Strahlen zur Herbeiführung einer größeren Tiefenwirkung zu verwenden. 
Der letztere Weg, welcher von dem in der Photographie schon lange gekannten 
Verfahren der Sensibilisation ausgeht, ist beim Finsenlicht als nutzlos aufgegeben 
worden. Der erstere hat eine Fülle von Neukonstruktionen gezeitigt, welche alle 
behauptet haben, den Finsenapparat an Leistungsfähigkeit zu übertreffen. Hier 
sind die Eisenbogenlampen Bangs und StrebeJs, die Tripletlampe, die eine Kom- 
bination von Eisenbogen und Kohlenlicht neben der Verwendung einer Lichtart 
gestattet, der Apparat von Lortet und Genoud, die medizinische Quarzlampe und 
noch viele andere zu nennen. Mit Ausnahme des Apparates von Lortet und 
Genoud, sowie der heute noch viel diskutierten Quarzlampe hat keiner der Ersatz- 
apparate sich einer längeren allgemeinen Anerkennung zu erfreuen gehabt, womit 
nicht gesagt sein soll, daß alle diese Apparate iii richtiger Indikationsstellung gute 
Dienste leisten können. Die Lortet und Genoudsche Lampe leistet meinen Er- 
fahrungen zufolge in der Behandlung des Lupus weniger als der Finsenapparat, 
auch läßt sich schon durch Berechnung feststellen, daß ihr Licht schwächer als bei 
den Finsenapparaten zur Verwendung kommt. Die medizinische Quarzlampe, 
welche auf der Entdeckung des Quecksilberlichtbogens durch Leo Arons 1892 be- 
ruht und sich physikalisch in der Qualität des Lichtes schon durch die reichliche 
Beimengung kurzwelligsten Ultravioletts vom Finsenlicht unterscheidet, hat meinen 
experimentellen Prüfungen zufolge bei Ausscheiduug des kurzwelligsten Ultraviolett 
durch ein Filter in derselben Tiefe eine größere photochemische Wirkung, ohne 
Filter gebraucht eine bedeutend stärkere Oberflächenwirkung. Ob sie in der 
Lupnsbehandlung mehr leistet, müssen Jahre lehren; schon jetzt kann man sagen, 
daß sie als Vorbehandlung gebraucht zur Abschälung des Lupus eine wertvolle 
Bereicherung der Therapie darstellt. Was von der Quarzlampe gilt, muß in weit 
geringerem Maße von ihrer Schwester, der UvioUampe gesagt werden, da diese 
technisch für die Applikation sich sehr viel unvollkommener darstellt und die Be- 
folgung Finsenscher Grundsätze nicht zuläßt. 

Eine ungleich größere bis zu 2 cm gehende Tiefenwirkung (Perthes u. a.) 
kann die Röntgenbestrahlung entfalten, auch ist ihre Wirkung eine viel aus- 
gedehntere und intensivere, so daß man in Sitzungen von einigen Minuten größere 
Flächen bestrahlen kann, während beim Finsenlicht in stundenlangen Applikationen 
nur zentimeterweise vorgegangen werden kann und auch die Quarzlampe längere 
Belichtungszeiten erfordert. Aber ihre Wirkung ist keine so elektive, d. h. nicht so 
ausschließlich auf das kranke Gewebe beschränkt, das kosmetische Resultat daher 
und in Anbetracht der eigentümlichen Vemarbungsprozesse und Gefäßneubildungen 
meistens ein wenig zufriedenstellendes, auch ist ihre Anwendung bei starker In- 
tensität nicht ungefährlich durch die Gefahr der Nekrosenbildung und gewisser 
Folgezustände. Hierin mag der Grund liegen, weshalb die Literatur noch nicht 
2 Dutzend Dauerheilungen aufweist, die als reine Röntgenerfolge aufzufassen sind. 
Will man diese intensive Methode zu einer brauchbaren Lupusheilmethode machen, 
so ist man genötigt, Kombinationen einzuschieben, wodurch man mit mäßigen 
Röntgendosen auskommt, mithin also alle jene Mißstände vermeidet. Voraussetzimg 
ist natürlich langjährige Erfahrung und ein mit Meßvorrichtung ausgerüstetes 
Instrumentarium. 

Die Ätzmethoden, die Heißluftmethoden, die Excochleation, das Finsenlicht, 
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das Tuberkulin verdienen als brauchbare Kombinationen besonders hervorgehoben 
zu werden. Eine leichte Röntgenreaktion vereinigt sich nach meinen Erfahrungen 
in höcnst wirksamer Weise mit der durch das Tuberkulin gesetzten Entzündung, 
um die lupösen Infiltrate zur Einschmelzung, Resorption bzw. Abkapselung zu 
»bringen. Welche Bedeutung das Verfahren für den sonst so schwer zugänglichen 
Schleimhautlupus hat, ist einleuchtend, da wir mittels geeigneter Ansätze die Körper- 
höhlen vielfach der Bestrahlung direkt unterziehen können. 

Außer dem Schleimhautlupus möchte ich den Lupus tumidus, die ulcerösen 
Lupusformen, den mit Scrophuloderma und L)rmphdrüsentuberkulose einhergehenden 
Lupus als besonders für eine Röntgenbehandlung geeignet bezeichnen. 

Bezüglich der Frage, wie dieselbe in Kombination mit den genannten Faktoren 
praktisch durchzuführen ist, möchte ich auf das diesbezügliche eigene Kranken- 
material, welches ich auf dem diesjährigen Kongreß der deutschen Röntgen- 
gesellschaft demonstrierte, verweisen. 

Ist so die Röntgenbehandlung wie kaum eine andere auf Kombinationen an- 
gewiesen, so sind wohl jedem Praktiker auch Fälle mitunter hoffnungsloser Art be- 
kannt, wo dieselbe allein zu vorzüglichem Ergebnis führte, indem der Kranke be- 
sonders günstig und leicht reagierte, anderseits kommt es vor, daß der Lupus an 
-sich eine günstige Indikation abgibt, die gewünschte Beeinflussung infolge mangeln- 
der Empfindlichkeit ausbleibt. 

Man hat versucht, die elektive Wirksamkeit der Strahlung und mit derselben 
auch die Tiefenwirkung zu steigern. R. Rothe hat die Sensibilisation mit Eosin^ 
•welches ja von der Tappein ersehen Klinik her bekannt war, zu diesem Zwecke 
herangezogen. Seine Experimente sind dann auf die Praxis übertragen worden 
und haben zu hoffnungsvollen Ergebnissen geführt. 

Im Anschluß an die Röntgenstrahlen verdienen ihre Erzeuger, die von Strebel 
empfohlenen Kathodenstrahlen, erwähnt zu werden. Ich kann mir bei der leichten 
Absorbierbarkeit dieser Strahlung kaum mehr als eine Oberflächenwirkung vorstellen, 
jedenfalls haben dieselben eine wesentliche praktische Bedeutung nicht erlangt. 

Die Radiumbestrahlung hat sich namentlich in Frankreich eingebürgert. An- 
gesichts der noch verhältnismäßig großen Jugend der Methode ist es nicht zu ver- 
wundem, wenn auch bei Fachmännern noch zum Teil sehr irrige Ansichten über 
•die biologischen Wirkungsgrenzen dieses Agens verbreitet sind. 

Wer das Präparat nur in einer dünnen Umhüllung, z. B. der im Handel ge- 
bräuchlichen Kapsel benutzt, wird allerdings sehr starke Oberflächenwirkungen ohne 
gleichzeitig genügende Tiefenwirkung erhalten, da dem Radium die leicht absorbier- 
baren, also oberflächlich wirkenden Komponenten ungemein reichlich im Vergleich 
zu den tiefer dringenden Komponenten beigemischt sind. Weil die ersteren sich 
•durch heftige Reaktion bereits geltend machen, ehe die letzteren eine solche ver- 
ursacht haben können, so ist das Präparat durch dieses Mißverhältnis zur Therapie 
tiefer gelegener Affektionen wie des Lupus ohne weiteres nicht geeignet, es ist viel- 
mehr nötig, die oberflächlich wirkenden Faktoren, um deren Einfluß wir ja nicht 
verlegen sind, durch ein Filter zu eliminieren. 

Durch diese Filteranwendung (Autor) erweist sich das Radium als tiefwirkender^ 
"Tiefenwirkung der Röntgenstrahlen noch übertreffender Faktor von hohem elektiven 
Vermögen in der Lupustherapie; man kann es lange applizieren, ohne daß es zu 
•unliebsamen Oberflächennekrosen kommt; durch die Form seiner Applikation, 
-welche eine große an eine kleine Masse gebundene Energie mitbringt, ist es zur 
Bestrahlung isolierter Herde (z. B. zur Zerstörung der in Narbengewebe eingebetteten 
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disseminierten Lupusknötchen) vor allem zur Behandlung des Schleimhautlupus in 
hohem Maße geeignet. 

Diese Angaben beziehen sich jedoch nur auf hochwertiges Radium, nicht auf 
die zahlreichen Ersatzpräparate, auch nicht auf die radioaktivierten Stoffe, welche 
meines Erachtens für die Lupustherapie nicht in Frage kommen, da nur verhältnis- 
mäßig schwache radiologische Wirkungen von ihnen ausgehen. 

Wenn ich die Ergebnisse meiner eigenen Statistik anführen darf, so verfüge 
ich über mehr als 25 Lupusherde, deren Radiumheilung jetzt 7« — 3 Jahre zurück- 
liegt. Analoge Ergebnisse finden sich in der Literatur. 

Wir haben nun im Anschluß an die Strahlungstherapie war' i^oj^ noch 
derjenigen radiologischen und elektrischen Methoden zu gedenken, die zwar 
technisch der Radiologie entstammen, aber nach ihrer biologischen Wirkungsweise 
schon in die oben erwähnte zweite Gruppe der Lupusheilmethoden fallen, nämlich 
auf mechanische Weise bzw. durch eine Art Verschorfung die Beseitigung des 
lupösen Gewebes anstreben. 

Während Finsen ausschließUchen Wert auf die photochemische Wirkung des 
Lichtes legte, die Wärmestrahlen, mithin die Brandwirkung als unerwünschte Bei- 
gabe tunlichst ausschaltete, benutzt die vom englischen Arzte Thayer inaugurierte 
Sonnenbrennglasmethode diese Brandwirkung als Hauptfaktor ihrer Therapie. Im 
Vergleich mit der rite ausgeübten Finsentherapie hat dieses Verfahren denn auck 
relativ seltene Erfolge, führt zu starken Narbenbildungen und ich will desselben auch 
deshalb nur hier näher gedenken, weil ihm nicht nur von naturheilkundigen Laien,, 
sondern auch von Ärzten größere Bedeutung beigelegt wird. Mit der Finsen- 
therapie hat diese oft falschlich als solche bezeichnete Behandlung natürlich nichts 
zu tun. 

Auf Verwendung der Wärmestrahlung basiert auch die Elekrophokaustik 
Strebeis, ebenso die Behandlung mit dem Hochfrequenzfunken desselben Autors,, 
welch letztere besonders für den Schleimhautlupus der Nase indiziert sein soll. 

Die Anwendung der statischen Elektrizität nach Suchier scheint ebenfalls 
durch eine tiefgreifende Verschorfung zu wirken, ebenso die Fulguration, nach 
Kenting Hart, welche sich im Versuchsstadium befindet. 

Sicherlich werden alle diese Faktoren in Einzelfällen günstige Erfolge herbei- 
führen können, ich möchte aber bis jetzt wenigstens bezweifeln, daß dieselben zur 
wesentlich notwendigen Einrichtung der Lupustherapie gehören, zumal mit Aus- 
nahme der Sonnenbrennglasmethode ein besonderer, oft kostspieliger Apparat er-^ 
forderlich ist. 

Die einfachste thermische Methode stellt jedenfalls das ferrum candens dar,, 
welches im Vergleich mit dem Paquelin, der mehr mechanisch zerstörend wirkt,, 
bedeutendere thermische Wirkung entfaltet, weil eben Eisen ein schlechterer Wärme- 
leiter ist. Dafür sind aber die Narben auch entstellender als bei diesem, welcher 
durch den Mikrobrenner (Unna), die Galvanokaustik, endlich durch die Elektrolyse 
einen feineren Ersatz bei punktförmigen Herden finden kann. Noch schonender 
wie diese Faktoren wirkt die Heißluftkauterisation Holländers; sie hat außerdem. 
den Vorteil voraus, daß sie kontaktlos oder mit anderen Worten unabhängig voa 
unserem Auge arbeitet. Hieraus folgt schon, daß ihr zweifellos ein weiteres 
Indikationsfeld gesteckt werden darf wie den anderen eben angeführten Be-^ 
handlungen; Lupusfälle, die von der Nasenschleimhaut ausgehen, sind durch 
dieselbe gut beeinflußbar, eine allgemeinere selbständige Bedeutung möchte ich. 
aber auch ihr namentlich infolge Mangel größerer Tiefenwirkung nicht zuerkennen^ 
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Ungleich mehr Bedeutung ist dagegen meines Erachtens den chemischen 
Methoden zuzuerkennen, welche heutzutage zu Unrecht allzu sehr in den Hinter- 
grund gedrängt sind. 

Die biologische Wirkung spielt sich hier umgekehrt ab, wie bei der eigent- 
lichen Lichtbehandlung, es entsteht nämlich immer unmittelbar bei der Einwirkung 
■eine Mortifikation des Gewebes und mittelbar erst eine reaktive Entzündung, bei 
der Lichtbehandlung ist die Entzündung, wenigstens teilweise der primäre Vorgang, 
analog der Idealheilung des Lupus auf spontanem Wege. 

Läßt schon dieser Umstand weniger günstige Grundbedingungen für den 
Heil ungs Vorgang erkennen, so ist es auch zweifellos, daß die Elektion, die Tiefen- 
wirkung, welche den Strahlungen eigentümlich ist, wenigstens von einer flächen- 
haften Ätzung nicht erreicht wird. Stehen somit die kosmetischen Ergebnisse lange 
nicht auf der Höhe der Finsentherapie, so ist auch die Zahl der Dauerheilungen 
«ine sehr beschränkte, die guten Dauerresultate vereinzelter Lupuspraktiker können 
an dieser im allgemeinen bestehenden Tatsache nichts ändern (vergl. die Demon- 
strationen geheilter Lupusfälle auf der Stuttgarter Naturforscherversammlung 1906 
von Veiel). Übereinstimmend wird jedoch zugegeben, daß die Ätzmethoden als 
Vorbehandlung als Kombination gebraucht, ganz vorzügliches leisten. Geradezu 
als fehlerhaft möchte ich jedoch die Anwendung der Ätzmethoden da bezeichnen, 
wo erfahrungsgemäß andere Heilverfahren bessere statistische Erfolge abgegeben 
haben. Das ist vor allem beim initialen Lupus der Fall. Anstatt hier beispiels- 
weise mit einer einfachen tiefgehenden Exzision, die eventuell nach vorhergehender 
Tuberkulinimpfung im Gesunden umgrenzt werden muß, den kleinen Herd zu ent- 
fernen, wird noch vielfach nach einer solchen Radikalmethode geätzt; Vi J*^' 
später weist oft der als geheilt bezeichnete bedauernswerte Kranke anstatt eines 
einfachen, unkomplizierten Lupus eine breite Ätznarbe mit einer Aussaat von 
Lupusknötchen auf, die der Therapie natürlich größere Schwierigkeiten entgegen- 
setzen. Wird eine Exzision des initialen Herdes abgelehnt oder ist sie der linearen 
Narbe wegen unerwünscht, so soll man zur Radiotherapie übergehen, welche, von 
erfahrener Hand angewandt, nichts verdirbt und meistens zur Dauerheilung führt. 

Auf die Kritik der einzelnen Ätzmethoden einzugehen, muß ich mir versagen; 
hervorgehoben sei, daß die Anwendung der P3rrogallussäure, die KalUauge, das 
Arsen, die Milchsäure, das Resorcin, das Kali permanganicum, die Salizylsäure, die 
mit Chlor übersättigte Salzsäure in Kombination mit Vereisung, häufiger Anwendung 
gefunden haben. 

Als letzte Gruppe derjenigen Methoden, die auf mechanische Entfernung des 
Lupus ausgehen, wären endlich die operativen Maßnahmen zu nennen. Sicherlich 
wird man im geeigneten Fall von dem scharfen Löffel Volkmanns namentlich in 
Kombination mit Ätzungen, mit der Röntgentherapie, guten Gebrauch machen, 
auch die Skarifikation Vidals mit ihren guten Narbenverhältnissen wird zuweilen 
vorteilhaft sein, wenn auch diesen Methoden der Vorwurf nicht erspart werden kann, 
daß, wie bei jedem blutigen Verfahren, Eröffnung neuer Bahnen für die Bazillen 
möglich ist. 

Die radikalste operative Methode, zugleich die radikalste Methode der ge- 
samten Lupustherapie, stellt die Exzision des Lupus in toto dar. Schultze in Duis- 
burg war der erste, der eine Exstirpation auf großer, über eine ganze Gesichtshälfte 
verbreiteter Lupusherde angestrebt hat (1896). Thiersch, Krause sind ihm hierin 
gefolgt, aber erst Lang in Wien hat diese Methode zu ihrer jetzigen Bedeutung 
ausgebaut. Er hat bis Ende 1905 293 Lupöse operiert, zum Teil schwerste, sehr 
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ausgebreitete Formen. Die Zahl schwerer Rezidive beträgt kaum 4V2 pCt. Von 
157 weiter beobachteten sind 128 von Rezidiven völh'g verschont geblieben, vo» 
diesen 128 sind bereits 49 2 Jahre und darüber, die übrigen V» — 2 Jahre heil und 
rückfallfrei. 

Die Vorwürfe, die man diesem operativen Vorgehen macht, gipfeln einmal 
in der schon erwähnten Verschleppungsgefahr; besonders wird eine solche da be- 
fürchtet, wo der Lupus sich im Anschluß an Drüsen- und Knochentuberkulose ent- 
wickelt hat. Hiergegen muß natürlich die Statistik sprechen. Ferner erachtet man 
die Totalexstirpation für ungeeignet bei Herden des Augenlides, Ohres, der Nase 
und Schleimhaut wegen der Gefahr der Verstümmelung. Das ist aber mehr eine 
Frage der persönlichen Geschicklichkeit und Erfahrung des Operateurs und es muß» 
Lang, der auch diese Herde mit hineingezogen hat, zuerkannt werden, meistens- 
auch hier gute kosmetische Resultate erzielt zu haben. 

Derselbe Einwand läßt sich natürlich für die Entfernung der sehr großen 
lupösen Partien wiederholen, welche durch Krausesche oder gestielte Lappen bzw. 
durch die Transplantation nach Thiersch gedeckt werden müssen. Hier wird auch 
dem geschicktesten Operateur der kosmetische Effekt oft recht zweifelhaft sein, 
müssen, es sei denn, daß die Möglichkeit vorhanden ist, einen recht gut gestielten. 
Lappen aus der Nachbarschaft zu überpflanzen. Namentlich für weibliche Personen 
sind solche kosmetischen Bedenken zu erheben. Eingeengt wird ferner in praxi 
das Operationsgebiet durch die bei größeren Operationen nötige Narkose, durch 
die Messerscheu der Patienten. 

Als erste und wichtigste Indikation ist jedenfalls an der Exzision der initialen 
Lupusherde festzuhalten. Ohne nennenswerte Kosten läßt sich hier fast immer 
ein gutes Dauerresultat erreichen (95 pCt. nach Lang). Selbst ein Rezidiv in oder 
nahe der linearen Narbe ist gegenüber den Rezidiven, die bei den Ätz- und Brenn- 
methoden auftreten, leicht zu beseitigen, ohne daß schlechte kosmetische Effekte 
entstehen. 

Ein ferneres sehr wichtiges Indikationsgebiet scheint mir die Behandlung des 
in der Nase befindlichen Lupus in Kombination mit der Röntgenbestrahlung zu 
sein. Allerdings ist hier Bloßlegung des Lupus durch Loslösung und Aufklappen 
der Nase erforderlich. So würden auch die hoffnungslosen Fälle des Lupus 
centralis nasi einer gründlicheren Therapie unterzogen werden können. Weitere 
Kombinationen mit der Radiotherapie sind in allen Fällen von sehr tiefgreifendem 
Lupus, bei Komplikation mit Lymphdrüsentuberkulose, Scrophuloderma anzustreben. 

Lehrt somit dieser Überbhck, daß die große Anzahl wirksamer Heilfaktoren 
uns zur Verfügung stehen, so wird doch die richtige Einschätzung derselben 
im gegebenen Fall, das sich notwendig machende gegenseitige Ineinandergreifen 
der Methoden, erst durch langjährige Erfahrung erlernt, und während die Behand- 
lung des initialen Lupus jedem Arzte, der aseptisch eine Exzision auszuführen ver- 
steht, ruhig anvertraut werden kann, ist wohl die sachgemäße Behandlung ausge- 
dehnter und tiefgreifender Lupusfälle mehr die Aufgabe entsprechend vorgebildeter 
Ärzte in besonders eingerichteten Lupusanstalten, welchen behufs Unterbringung 
der Kranken zu mäßigen Kosten zur Entlastung der Krankenhäuser Lupusheime 
anzugliedern wären. 

Wenn die Errungenschaft einer derartigen, zielbewußten Lupustherapie, als 
eine Frucht der beiden letzten Dezennien, uns mit Hoffnung erfüllen kann, dieses 
Leidens Herr zu werden, so stehe ich doch nicht auf dem Standpunkte, welcher 
in dem Referat Blaschkos für die Berliner dermatologische Gesellschaft zum Aus- 
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druck kam, daß wir in ein paar Jahren keine schwereren Fälle von Lupus mehr zu 
behandeln haben würden. Wer die Verbreitung des Lupus in seinen Schlupf- 
winkeln kennt, wer berücksichtigt, eine wie große Anzahl dieser vielgequälten und 
oft enttäuschten Kranken nicht zum mindesten infolge Versagens einer unzu- 
reichenden ärztlichen Kunst sich in den Händen der Kurpfuscher befindet, kann 
einer derartigen optimistischen Auffassung nicht beipflichten. Es ist selbstverständ- 
lich, daß die Bekämpfung einer Volkskrankheit, wie es der Lupus bei seinem Ver- 
breitungsprozentsatz von Vg Promille der Bevölkerung nun einmal ist, nicht durch eine 
noch so erfolgreiche Therapie des einzelnen Arztes allein wirksam erreicht werden 
kann, das ist ohne die Organisation einer systematischen Bekämpfung vom sozialen 
Standpunkte aus unmöglich. Auf diese sozialen Gesichtspunkte einzugehen ist 
nicht die Aufgabe des heutigen Referates, hervorheben möchte ich lediglich die 
erste und wichtigste Pflicht einer derartigen Organisation, den initialen Lupus, 
welcher nach meinen Erfahrungen in 68,7 pCt. in den Kinder jähren beginnt^ 
systematisch zu bekämpfen, ein Erfordernis, das auch ohne nennenswerte Kosten 
durchzufuhren ist 

Erst wenn die erfolgreiche Therapie und die Organisation einer systematischen 
Bekämpfung Hand in Hand gehen, wird man mit Recht sagen dürfen, daß diese 
entsetzliche Form, in welcher die Infektion mit dem Tuberkelbazillus unseren 
Sinnen entgegentritt, aufgehört hat, eine Plage des Volkes zu sein. 

Stellvertr. Vorsitzender Generalstabsarzt Dr. von Bestelmoyer: ich eröffne 

die Diskussion. Das Wort hat Herr Dr. Roepke. 

Dr. Roepke-Stadtwald-Melsungen: Meine Herren! In unserer vorjährigen 
Sitzung habe ich im Anschluß an den B an deli ersehen Vortrag über einen Fall 
von vorgeschrittener Lungentuberkulose und gleichzeitigem schweren Gesichts- 
lupus berichtet, der unter Alttuberkulinbehandlung äußerst günstig verlief. Ein 
nachfolgender Diskussionsredner sprach damals die Vermutung aus, daß auch in 
diesem Falle Rezidive nicht ausbleiben würden (cf. Bericht Seite 158). Ich ge- 
statte mir heute, darauf zurückzukommen und durch Vorlegung der Photogramme, 
die vor und nach der Tuberkulinkur und jetzt vor wenigen Tagen aufgenommen 
sind, den Beweis zu erbringen, daß in meinem FaU der Heilerfolg nicht nur an- 
gehalten, sondern im Laufe des Jahres sich noch weiter verbessert und zu einem 
kosmetisch ganz hervorragenden Resultat gestaltet hat. Zur Erläuterung bemerke 
ich noch, daß die zahlreichen ulzerösen und infiltrativen Prozesse, die Sie auf dem 
ersten Bilde sehen, lediglich unter dem Einfluß des Tuberkulins abheilten bis auf 
den tiefen Krater an der Unterlippe, der am Ende der Kur noch nicht ganz ge- 
schlossen war und daher durch ergiebige Exzision — Keilausschnitt im gesunden 
Gewebe aus der Lippe — beseitigt wurde. Es erfolgte in wenigen Tagen Heilung 
per primara, heute ist kaum noch die lineare Narbe zu sehen. 

Besonders unterstreichen möchte ich hier aber den Vorzug, der für unseren 
Patienten darin lag, daß er unter der Tuberkulinbehandlung gleichzeitig eine außer- 
ordentliche Besserung seiner bereits im III. Stadium befindlichen Lungentuberkulose 
erzielte. Er konnte als voll erwerbsfähig entlassen werden, und er blieb es und 
ist es noch als Maschinenputzer, ohne bisher eine Stunde krank zu feiern. Der 
objektive Lungenbefund hat sich auch nicht wieder verschlechtert, das Körper- 
gewicht ist nur unwesentlich zurückgegangen und das Allgemeinbefinden ist dauernd 
gut. Stehe ich also in der Wertschätzung des Tuberkulins für die Lupustherapie 
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auf dem Standpunkt des Herrn Referenten, so möchte ich doch besonders be- 
tonen, daß wir mit der Tuberkulinbehandlung nicht nur den Lupus heilen, sondern 
gleichzeitig auch das tuberkulöse Grundleiden günstig zu beeinflussen in der Lage 
sind. Und darin liegt m. E. ein nicht zu unterschätzender Vorteil der Tuberkulin- 
therapie gegenüber den nur lokal auf den Lupusherd wirkenden Methoden, zumal 
ja die Lupösen wohl ausschließlich Träger mehr oder weniger vorgeschrittener 
innerer Tuberkuloseherde sind. Schon aus diesem Grunde wird sich in der 
Lupustherapie Licht- und chirurgische Behandlung mit der spezifischen kombinieren 
müssen. 

Dr. Heuck- München: Meine Herren! Der Herr Referent hat mit Recht hervor- 
gehoben, daß man von einer Lupusbehandlung verlangen muß eine gute dauernde 
Heilung und ein vortreffliches kosmetisches Resultat. Um dieses besser zu er- 
reichen, ist notwendig eine Methode, die eine Eröffnung der Blutlymphbahn be- 
werkstelligt und zweitens eine solche, die eine möglichst gute Narbenbildung ver- 
ursacht Ich möchte vom Standpunkt des Dermatologen meine Erfahrung bezüglich 
der einzelnen Methoden in ein paar Worten mitteilen. Der Herr Vorredner hat 
mit einigen empfehlenden Worten die Exzision des Lupusherdes bedacht und ich 
kann sagen, nach meinen Erfahrungen habe ich zahlreiche, auch kleinere Lupus- 
fälle exzidiert im Gesunden und in genügender Tiefe und habe doch in den 
meisten Fällen Rezidive erlebt. Der Grund erscheint mir plausibel. Nachdem ich 
histologisch untersucht hatte, stellte sich heraus, daß wir einen scharf abgetrennten 
Herd hatten, der innerhalb der Peripherie weitere Lupusherde erblicken Heß. Es 
fand sich ein umschriebener Herd und weitere Metastasen. 

Die Auskratzungsmethode kann ich nicht empfehlen; ich möchte hinweisen 
auf meine Erfahrungen, daß wir Auskratzungen und Ausschabungen gemacht haben 
und disseminierte Lupusherde im Anschluß daran im Gesicht auftraten. Ich möchte 
davor warnen. Was die übrigen Methoden angeht, so stimme ich mit dem Herrn 
Vorredner überein, daß das Ideal der Behandlung die Finsenbehandlung darstellt 
und daß vor allem auch als Bedingung für ein günstiges Resultat der Finsenbe- 
handlung notwendig ist eine außerordentliche Sorgfalt der Technik und eine sorg- 
fältige Kontrolle der Patienten und ein genügendes Material an Wärtern, denn es 
genügt nicht, den federnden Mechanismus auf den Patienten zu befestigen. Das 
ist in den meisten Fällen beim Augenlid nicht möglich. Ich möchte hervor- 
heben, daß die Finsenbehandlung gewissen Beschränkungen unterliegt einmal durch 
die Lokalisation des Lupus und zweitens durch die Dauer der Behandlung und die 
Kosten, die sie in ausgedehnteren Fällen verursacht. Aber auch die Art des Lupus 
legt der Finsenbehandlung Beschränkungen auf. Ich erinnere vor allem an den Fall 
von hypertrophischem und exulzeriertem Lupus. Gerade hier liegt nach meiner Ansicht 
die Domäne der Röntgenbehandlung. Diese ist die ideale Ergänzung zur Finsenbe- 
handlung. Wenn auch mit der Röntgenbehandlung Erfolge erzielt werden, so kann 
doch gesagt werden, daß sie der Finsenbehandlung nicht überlegen ist, vor aller- 
meist mit Rücksicht auf die Dauer der Heilung, auch bei kleinen Lupusfallen. 
Was die Heißluftbehandlung von Holländer anlangt, so möchte ich hinweisen auf 
dessen Worte selbst. Er hebt hervor, daß seine Heißluftbehandlung im allgemeinen 
eine vorbeugende Methode sein muß und eine durch die andere ergänzt wird. 
Das ist auch meine Ansicht, daß die Heißluftbehandlung im allgemeinen sehr 
schwer eine vollkommene Heilung erzielt, es gibt Narben, die sich dann schwer 
durch Finsenbehandlung beeinflussen lassen. Er hat auch hervorgehoben, daß er 
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vor einer wiederholten Anwendung seiner Heißluftbehandlung warnt und ich möchte 
mich diesen Worten anschließen. Das kosmetische Resultat war allerdings kein 
ideales, es stand in keiner Konkurrenz zur Finsenbehandlung. 

Dr. Francke -München: ich möchte nur noch meine wenigen Erfahrungen 
mitteilen, die Interesse genug bieten; es handelt sich um Fälle, bei denen ich mit 
dem Röntgenverfahren nicht zum Ziele gekommen bin. Da habe ich mit der alten 
Behandlung — es handelt sich um Lupus der Oberhaut — mit Resorcin (lo pCt. 
Salbe, Paste) einen recht befriedigenden Erfolg gehabt in Verbindung mit (innerlich) 
Kreosot beziehungsweise seinen Verwandten; also eine Resorcinpaste von i : lo 
mit der pasta Zinci verknüpft. Viele sind nicht in der Lage, die sehr teuren Be- 
handlungsmethoden, von denen hier die Rede gewesen ist, immer so lange an- 
zuwenden. Versuchen Sie es mit dieser Resorcinpaste in Verbindung mit Kreo- 
sotal etc. und Sie werden ganz befriedigende Ergebnisse erzielen. 

Vorsitzender Hofrat Dr. May-München: Die Diskussion ist geschlossen und 
gebe ich dem Herrn Referenten das Schlußwort. 

Dr. P. Wichmann-Hamburg (Schlußwort): Meine Herren! Ich habe bemerkt, 
als ich die verschiedenen Lupusheilmethoden kritisierte, daß ich nur auf diejenigen näher 
eingehen wollte, welche in einer größeren Anzahl von anerkannten Dauerheilungen be- 
reits gezeigt haben, was sie leisten; daß sich in manchen Fällen auch sehr Gutes mit 
Resorcin oder Parachinon (Neißersche Methode) erzielen läßt, das ist, glaube ich, selbst- 
verständlich. Ich habe mich bei den verschiedensten Herren erkundigt, ob — allgemein 
gesprochen — eine größere Anzahl von Dauererfolgen mit dieser Methode zu erreichen 
ist. Mit Ausnahme der Demonstrationen von Veiel auf dem Stuttgarter Kongreß 1906 hat 
sich noch nirgends vor Ärzten eine größere Anzahl Dauererfolge gezeigt. Die 
Neißersche Methode habe ich selbst in 15 Fällen angewendet; ich habe sehr schöne 
kosmetische Resultate bekommen. Ich glaube, daß sie in einigen Fällen ebenso 
wie die Jodkalium- und Quecksilberbehandlung etwas leistet. Aber auch diese 
Publikationen beziehen sich nicht, soviel ich weiß, auf mehrere Jahre dauernde 
Erfolge, und stehe ich daher diesen Angaben bis dahin noch skeptisch gegenüber. 

Nur auf eines möchte ich noch eingehen, bezüglich der Behandlung der 
Initialfälle. Der Einwand, daß man bei der Exzision nicht alles trifit, ist natürlich 
sehr naheliegend; aber man kann dieser Gefahr aus dem Wege gehen. 

Wenn man nach Dauererfolgen bei Initiallupus fragt, so ergibt sich ein eigen- 
tümliches Bild. Fragen Sie einen Dermatologen, der ist lediglich für Lichtbehand- 
lung des Initiallupus ohne operativen Eingriff und fragen Sie einen Chirurgen, der 
hat gerade mit diesem die besten Resultate erzielt — ich erinnere an Lange, der 
■95pCt. Dauererfolge bei Lupus hatte. Ich glaube, das beste Resultat liefert die 
Behandlung des Initiallupus mittels Exzision, die bei weitem gründlicher ist als eine 
Methode, die nur millimeterbreite Wirkung ausüben kann. 

Zum Schluß möchte ich Ihnen noch eine Bitte ans Herz legen, nämlich: Da 
der Initiallupus in 68,7 pCt. nach meinen Erhebungen im Kindesalter auftritt, gerade 
dahin zu wirken, daß die Eünder vorzugsweise der chirurgischen Behandlung 
möglichst bald zugeführt werden, welche die billigste und gründlichste Methode ist 
nach meiner, und ich glaube der überwiegenden Erfahrung der Autoren. 

Vorsitzender Hofrat Dr. May-München: ich danke dem Herrn Referenten 
und den Herren, die sich an der Diskussion beteiligten. 

Wir kommen zum letzten Punkt unserer Tagesordnung und bitte ich Herrn 
Dr. Curschmann das Wort zu ergreifen. 
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Inwieweit Ist eine Trennung der offenen Tuberkulose von 
der geschlossenen in den Lungenheilstätten erforderlich 

und durchführbar? 



Berichterstatter: 
Dr. Curschmann-Friedrichsheim. 

Verhandlungen über die räumliche Trennung gleichartiger Kranken nur nach 
der Schwere und Erscheinungsform der Krankheit könnten vielleicht auf den ersten 
Blick als ungeeignet erscheinen, um als Gegenstand einer wissenschaftlichen 
Diskussion zu dienen; allein bei der ungeheuren Tragweite, die die Einführung 
einer solchen Trennung zwischen offiier und geschlossener Tuberkulose nicht nur 
im Anstaltsbetrieb, sondern unter Umständen auch für weitere Kreise haben wird, 
ist es unsere Pflicht, von vornherein zu dieser Frage Stellung zu nehmen, und ihr 
unsere vollste und intensivste Aufmerksamkeit zu widmen. Es kommt vor allem 
darauf an zu untersuchen, ob eine solche Trennung vom wissenschaftlichen prak- 
tischen Standpunkte aus erforderlich und wünschenswert und ob sie be- 
rechtigt ist; weiterhin aber auch, ob sie auf Grund der bakteriologischen Unter- 
suchung des Auswurfs absolut scharf und sicher durchgeführt werden kann 
und schließlich, ob die Ausführung der Trennung in unserem heutigen Anstalts- 
betrieb in dem erforderlichen Maße und eventuell nötigem Umfang überhaupt 
möglich ist. 

Der Grund zur prinzipiellen Trennung der geschlossenen von der offenen 
Tuberkulose kann einzig und allein nur in der Ansteckungsgefahr der leichteren 
Fälle durch bazillenspuckende Kranke gegeben sein. 

Sonstige Belästigungen durch heftigen Husten, starken Geruch usw., so 
sehr berechtigt ja hierdurch die Absonderung des einen oder anderen Kranken oft 
ist, bleiben bei den folgenden Erörterungen vollständig außer Betracht, da solche 
einzelne Fälle ja immer nur für sich selbst entschieden werden können. 

Über die Notwendigkeit und die Berechtigung der Trennung der offenen 
von der geschlossenen Tuberkulose kann man verschiedener Ansicht sein, und wie 
die Antworten auf eine von der Landesversicherungsanstalt Rheinprovinz erlassene 
Rundfrage, die mir in dankenswertester Weise zur Kenntnisnahme überlassen worden 
sind, gezeigt haben, ist man auch tatsächlich sehr geteilter Meinung darüber. 

Mehrfach habe ich nun in diesen Antworten die Ansicht vertreten gefunden, 
daß eine weitere Infektion überhaupt nicht mehr in Frage komme, da ja jeder Tuber- 
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kulöse, einerlei, ob er Tuberkelbazillen im Auswurf habe oder nitht, durch Tuberkel- 
bazillen infiziert sei und somit in jedem Falle dieselben im Innern beherberge. 

Dieser Ansicht kann ich nun absolut nicht beipflichten. Die chronische 
Tuberkulose ist niemals eine generalisierte, sondern immer eine lokalisierte Krankheit 
und ich bin im Gegenteil der Meinung, daß sehr wohl bei jedem einzelnen Kranken 
unter Umständen eine weitere Infektion eintreten kann, sei es durch die eigenen, 
sei es durch fremde Krankheitserreger. Als klassisches Beispiel dafiir brauche ich 
ja nur die Verschlimmerungen, das Auftreten neuer Herde nach Blutungen anzu- 
führen. Es ist eine bekannte Tatsache, daß nach Lungenblutungen, besonders 
wenn eine Sekretstauung eingetreten war, sehr leicht auch bei sonst günstigen 
Fällen da und dort, oft ganz entfernt von der primären Erkrankung, neue Herde 
auftreten. Daß während der Blutung eine plötzliche Ausbreitung von Krankheits- 
keimen auf dem Lymph- oder Blutweg stattgefunden habe, dafür haben wir absolut 
keinen plausiblen Grund; es ist eben nur die eine Erklärung möglich, daß durch 
die Sekretstauung eine Neu-Infektion bisher gesunder Lungenpartien durch das 
eigene bazillenhaltige Sputum stattgefunden habe. Ebenso kann es gewissermaßen 
als eine weitere Infektion angesehen werden, wenn ein Lungentuberkulöser eine 
Darmtuberkulose, eine Larynxtuberkulose, einen Lupus usw. bekommt, also Kom- 
plikationen, die nicht oder höchst selten auf dem Blut- und Lymphweg zustande 
kommen. 

Und wenn also ein Tuberkulöser sich selbst mit seinen eigenen Krankheits- 
erregern weiter und neu infizieren kann, so kann es doch auch nicht als ausge- 
schlossen gelten, daß er sich bei günstiger Gelegenheit auch mit fremden Bazillen 
wiederum frisch infizieren kann, gerade so gut, wie er auch seine erste Infektion 
von außen irgend woher aufgenommen hat. Auf Immunitäts- und Immunisierungs- 
verhältnisse bei der menschlichen Tuberkulose einzugehen, will ich mir an dieser 
Stelle ganz versagen, da die bisherigen Kenntnisse noch zu gering und die Aus- 
sichten überhaupt zu wenig Erfolg versprechend sind. 

Da aber weiterhin höchstwahrscheinlich bei der Tuberkulose auch die 
Virulenz der aufgenommenen Bakterien nicht nur von Einfluß, sondern vielleicht 
sogar mitbestimmend ist für den Verlauf der Erkrankung, so kann die Möglichkeit 
einer weiteren Infektion niemals gleichgültig sein, sondern muß mit allen Mitteln 
zu vermeiden gesucht werden.. 

Weitaus die meisten Herren, die auf obige Rundfrage Antwort erteilt haben, 
machen nun geltend, daß bei der von ihnen durchgeführten Husten- und Spuck- 
disziplin, bei der übergroßen Reinlichkeit eine Infektion gar nicht oder kaum 
in Frage komme. 

Zweifellos kommt wohl auch der Infektionsmodus nach Cornet, durch Ein- 
trocknung und Verstaubung des im ganzen ausgeworfenen Sputums, der ja sonst 
im Leben sicherlich eine große Rolle spielt, durch die angeführten Maßregeln in 
den Heilstätten überhaupt nicht in Betracht. 

Der Mechanismus der Infektion dagegen, wie er von Flügge betont worden 
ist, durch feucht versprühte all erfeinste Tröpfchen beim Husten, Lachen, Niesen, 
Sprechen muß für die Heilstätten vielmehr in Erwägung gezogen werden. Es ist 
zweifellos sicher, daß beim Husten, Niesen, Sprechen usw. allerfeinste Tröpfchen 
Speichel versprüht werden und daß bei Vorhandensein von Krankheitskeimen in 
der Mundhöhle diese Tröpfchen solche Krankheitskeime enthalten können. Solche 
infektiöse Tröpfchen, die eine Zeitiang in der Luft schweben und bis in eine Ent- 
fernung von I m von dem Kranken nachgewiesen worden sind, können natürlich 
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von einem benachb*arten Menschen sofort wieder eingeatmet werden. Am größten 
ist die Gefahr natürlich beim Husten; doch kann hier durch Geschlossenhalten des 
Mundes, durch Vorhalten eines Tuches, durch Vermeiden des direkten Anhustens 
und ähnliche Maßnahmen wirksam und zweckmäßig vorgebeugt werden. Werden 
dagegen beim Sprechen und Lachen solche infektiöse Tröpfchen versprüht, so 
kann dagegen viel weniger Vorkehr getroffen werden und wenn auch im Speichel 
an und für sich selten Tuberkelbazillen auch bei Bazillenhustern gefunden werden, 
so ist doch die Möglichkeit der Verbreitung von Krankheitskeimen auf diesem 
Wege immerhin gegeben. Da aber die in dieser Weise verstreuten Keime stets 
nur in sehr geringer Zahl vorhanden sind, sodann nicht einmal alle zur Einatmung 
gelangen und, wenn eingeatmet, immerhin erst noch die Abwehrkräfte des Körpers 
zu überwinden haben, so ist auch dieser Infektionsquelle in der Heilstatte keine 
erhebliche Bedeutung beizumessen. Die Höhe der Gefahr wird wohl am 
deutlichsten illustriert durch die Nachforschungen Saugman's*) über die Gesund- 
heitsverhältnisse einer größeren Anzahl von Lungen- und Kehlkopfärzten, die doch 
täglich der Gefahr des direkten Angehustetwerdens ausgesetzt waren, ohne daß 
gleichzeitig irgend eine andere Infektionsquelle in Betracht hätte kommen können. 
Saugman sagt wörtlich:**) 

„4. Meine Untersuchungen haben gezeigt, daß eine berufliche Über- 
tragung von Tuberkulose bei gesunden Lungen- und Kehlkopfärzten ungemein 
selten ist. Von 174 Lungensanatorienärzten sind 2 (höchstens 3) und von 
64 Laryngologen keiner nach dem Beginne der Spezialbeschäftigung mit 
Lungen- und Kehlkopftuberkulösen an Tuberkulose erkrankt. 

5. Das Einatmen von tuberkelbazillenhaltigen Tröpfchen war somit 
diesen Äerzten, obgleich sehr oft und sehr stark wiederholt, nicht gefährlich." 
Daraus folgert Saugman: 

„6. Das Einatmen von tuberkelbazillenhaltigen Tröpfchen ist bei ge- 
sunden, erwachsenen Menschen ohne oder jedenfalls fast ohne Bedeutung für 
die Verbreitung der Tuberkulose." 

Sind also danach fiir den Arzt, der meist ohne jede Vorkehr dem direkten 
Anhusten ausgesetzt ist, die Gefahren, tuberkulös infiziert zu werden, verhältnis- 
mäßig gering, so sind sie für die Kranken in den Anstalten bei der herrschenden 
Spuck- und Hustendisziplin noch wesentlich geringer. Jegliche Spur von Infektions- 
Gefahr absolut negieren können wir allerdings nicht. 

Wenn wir also unsere Kranken vor dieser minimalen Gefahr, die nach streng 
durchgeführter Husten- und Spuckdisziplin noch übrig bleibt, schützen wollen, so 
müssen wir die einzelnen Kranken trennen. Wenn wir aber diesen Weg be- 
schreiten, dann genügt es nicht, die gesamte Menge der geschlossenen 
Tuberkulosen von der Gesamtheit der offenen zu trennen, sondern, 
wenn wir dem einen Kranken Schutz vor Neuinfektion angedeihen lassen, müssen 
wir ihn füglich jedem Kranken zugute kommen lassen, d, h. wir müssen natürlich 
jede einzelne offene Tuberkulose von der anderen trennen, damit keine 
Übertragung stattfindet; denn sicherlich kann eine Neuinfektion von einer offenen 
Tuberkulose auf eine andere offene ebensogut vorkommen wie auf eine geschlossene. 
Auch genügt es nicht, die Kranken nur des Nachts zu trennen. Am Tag, be- 
sonders morgens und abends, wird im allgemeinen viel mehr gehustet als speziell 



•) Saugman, Ztschr. f. Tub. Bd. VI. H. 2. 1904. 
•♦) Saugman, Ztschr, f. Tub. Bd. X. H. 3. 1907. 



Digitized by 



Google 



— 93 — 

während der Nacht. Auch stehen die Betten in den Schlafräumen doch gewöhnlich 
erheblich weiter als i m voneinander entfernt; die Fltiggeschen Tröpfchen haben 
jedoch meist nur eine Flugweite bis i m. Würde also auch während der Nacht 
eine doppelte Vorsicht angewandt, so ist am Tage durch das viel nähere Zu- 
sammensein, durch ev. reichlicheren Husten, durch Sprechen und Lachen, durch 
Spielen und Scherzen miteinander sicherlich viel eher noch Gelegenheit geboten 
zur Übertragung, und doch ist für den Tag meistens gar keine Vorkehr getroffen. 
Es müßte also nicht nur ein getrenntes Schlafen, sondern auch eine Trennung 
während des ganzen Tages und zwar auch der einzelnen offenen Tuber- 
kulosen unter sich gefordert werden: wir kämen eben damit einfach zur völligen 
Isolierung eines jeden einzelnen Kranken mit offener Tuberkulose und 
zwar nicht auf Grund irgend welcher neuer oder weiter gehender Forderungen, 
sondern nur als direkte Konsequenz des schon seither von einzelnen Anstalten 
geübten teilweisen Trennungsverfahrens. — Kommen also, so schon infolge ein- 
facher logischer Deduktionen geradezu unerfüllbare Forderungen zum Vorschein, 
so wird die ganze Frage noch weit komplizierter, sobald wir auf die Unter- 
scheidung der offenen von der geschlossenen Tuberkulose näher eingehen. 

Die bakteriologische Untersuchung des Auswurfs in den Heilstätten 
wird durchweg nach der Ziehischen Färbung vorgenommen und zwar höchstens 
etwa alle 2 — 3 Wochen, öfters wohl nur ausnahmsweise; jedenfalls würde in einer 
größeren Anstalt eine öftere regelmäßige Untersuchung zu einer ungebührlichen 
Belastung der Hilfsärzte führen. Bei der geringen Menge Auswurf, die jeweils 
untersucht werden kann, ist ein negatives Resultat trotz Vorhandenseins von 
Tuberkelbazillen auch bei dem gewissenhaftesten Untersucher in einer Anzahl von 
Fällen nicht zu vermeiden. Der Kranke mit tatsächlich offener Tuberkulose 
wird also dann fälschlich mit den geschlossenen Tuberkulosen zusammengelegt 
und benimmt sich natürlich auch wie diese letzteren. Es sind aber nicht nur diese 
fälschlicherweise für geschlossene Tuberkulosen gehaltenen, die mit den anderen 
geschlossenen zusammengelegt werden, sondern die Zahl der offenen Tuberkulosen 
ist sicherlich größer als wir nach dem Ergebnis der Ziehischen Färbung 
annehmen. 

Man hat sich schon immer gewundert, daß in dem sehr infektiösen Eiter von 
kalten Abszessen fast niemals Tuberkelbazillen nach Ziehl nachweisbar waren; 
man wußte auch seit längerer Zeit, daß die jüngsten Exemplare von Tuberkel- 
bazillen in Reinkulturen nicht nach Ziehl darstellbar sind. Neuerdings hat nun 
Much*) im Behringschen Institut eine Modifikation der Tuberkelbazillen nach der 
Gramschen Färbung nachzuweisen gelehrt und zwar der Modifikation des Tuberkel- 
virus, wie es vielfach im erkrankten Gewebe und im Eiter von kalten Abszessen 
vorkommt, kleinste Granula oder allerfeinste Stäbchen, die nach allen Versuchen 
mindestens ebenso infektiös sind wie die Ziehischen Bazillen. Das Färbeverfahren 
nach Much ist aber nur da anwendbar, wo nur Tuberkelbazillen allein in 
dem Material in Frage kommen, es dürfen keine Verunreinigungen durch andere 
ev. gar Grampositive Bakterien wie im Sputum vorhanden sein. Also gerade für 
unseren Zweck, beim Sputum, versagt das tinktorielle Verfahren; trotzdem 
können aber auch hier solche nicht nach Ziehl färbbare Modifikationen vorliegen 
und es bleibt sodann, um sicher eine offene von einer geschlossenen Tuberkulose 
zu unterscheiden, nur der lange Zeit erfordernde Tierversuch übrig. 



•) Much, Beitr. 2. Kl. der Tub. Bd. VIII. H. i und 4. 1907. 
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Um gerade in dieser Beziehung einen etwas genaueren Überblick zu be- 
kommen, haben wir in den letzten Wochen in Friedrichsheim, soweit unsere Ver- 
suchstiere reichten, eine Anzahl von Versuchen angestellt. Wir hatten dem Alphabet 
nach von einigen Kranken mit zweifelhafter Tuberkulose und dann von Kranken, 
die zwar Sputum hatten, aber ohne daß darin sowohl früher vom behandelnden 
Arzt beziehungsweise dem Untersuchungsamt noch jetzt bei uns bei mehrmaligen 
Untersuchungen Tuberkelbazillen nachgewiesen werden konnten, eine kleine Menge 
subkutan auf 2 — 3 Meerschweinchen verimpft. 

Von IG verimpften Sputis bewirkte nun allerdings eins jedesmal eine Sepsis 
und muß deshalb ausscheiden. Von den übrigen 9 Sputis, die von 4 ersten, 
2 zweiten und 3 dritten Stadien stammten, hatte bei der Tötung der Tiere nach 
6 — 8 Wochen nur dasjenige von einem Kranken des ersten Stadiums keine Tuber- 
kulose der Tiere verursacht, alle übrigen 8 Sputa hatten Tuberkulose bewirkt. 
S von diesen 9 Sputis hatten also Tuberkelbazillen enthalten, wenn auch in zu 
geringer Zahl oder in einer nicht nachweisbaren Modifikation, denn auch nach 
dem Erfolg des Tierversuchs fanden wir in keinem Sputum trotz alles Suchens 
Tuberkelbazillen. Die Zahl der Versuche ist natürlich viel zu gering, um daraus 
irgendwelche andere Schlüsse ziehen zu können, als den, daß sicherlich eine ge- 
-wisse Anzahl von Lungentuberkulösen als geschlossene Tuberkulose imponieren, 
während es tatsächlich offene sind. — Durch den Tierversuch allein kann also 
•dann allerdings für den betreffenden Auswurf, der zur Verimpfung kam, genau und 
sicher entschieden werden, ob er infektiöses tuberkulöses Virus enthielt oder nicht, 
aber eben auch nur für den betreflfenden Auswurf, der zur Verwendung kam. 

Es kommt aber nun noch die allbekannte Tatsache hinzu, daß das Aus- 
stoßen von Tuberkelbazillen nicht konstant vor sich zu gehen braucht, sondern 
namentlich in früheren Stadien periodisch erfolgt. Jeder erfahrene Lungenarzt 
wird mir bestätigen, daß er selbst schon so und so oft durch das plötzliche Auf- 
treten von Tuberkelbazillen im Sputum überrascht wurde, wo vorher keine gefunden 
worden waren und wo absolut nichts auf irgend eine Verschlimmerung des Lungen- 
prozesses hindeutete. Pathologisch- anatomisch ist ja ein solcher Vorgang leicht zu 
verstehen als Durchbruch eines kleineren oder größeren verkästen Herdes in den 
Bronchus. Nach der Entleerung dieses Herdes kann sich natürlich die Tuberkulose 
sehr bald wieder schließen, es kann aber auch einzig und allein das für uns 
isichtbare Zeichen und Criterium der offenen Tuberkulose, der nach Ziehl färb- 
bare Tuberkelbazillus, wieder verschwunden sein. 

Daß bei der Untersuchung des Auswurfs nach Ziehl besonders einzelne Ba- 
zillen dem Untersucher entgehen, kann nicht Wunder nehmen und ist auch bereits 
oben erwähnt worden. Auch darauf, daß die Muchsche Modifikation im Sputum 
vorliegen kann, will ich nicht mehr weiter eingehen, sondern nur noch auf einen 
anderen Umstand hinweisen. 

Eine große Anzahl von Kranken, bei denen nie Bazillen im Auswurf gefunden 
werden, haben vorher Hämoptysen gehabt. Da nun Lungenblutungen bei Tuber- 
kulose stets schon Einschmelzungen von Gewebe zugrunde liegen, so müssen auch 
alle diese Fälle einmal ulzeröse d. h. offene Tuberkulosen gewesen sein, und es 
müßte zunächst gerade für solche Fälle der strikte Beweis gefordert werden, daß 
die Tuberkulose sich tatsächlich geschlossen hat. 

Es werden also hiernach eine gar nicht geringe Anzahl von offenen Tuber- 
culosen fälschlicherweise als geschlossene geführt und behandelt. 

Wir können gegenwärtig mit allen unseren wissenschaftlichen Hilfsmitteln und 
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bei der nötigen Zeit im einzelnen Fall mit allergrößter Wahrscheinlichkeit nach- 
weisen, ob es sich im gegebenen Zeitpunkt um eine geschlossene oder ofiene 
Lungentuberkulose handelt; jedoch schon für mehrere Fälle würde eine solche 
fortlaufende Feststellung auf die größten Schwierigkeiten stoßen und bei einer 
Anstalt mit größerer Belegzahl ist eine dauemde, wirklich sichere und scharfe 
Unterscheidung der offenen von den geschlossenen Tuberkulosen eine absolute Un- 
möglichkeit, wenn wir eben damit rechnen, daß ohne äußere Erkennungsmerkmale 
eine geschlossene in offene Tuberkulose und umgekehrt übergehen kann. 

Anderseits müssen wir, wenn ein so rigoroses. Mittel wie die Isolierung An- 
wendung finden soll, unbedingt verlangen, daß alle offenen Tuberkulosen ohne jede 
Ausnahme von den geschlossenen getrennt werden. Denn wir müssen uns unbedingt 
bewußt sein, daß bei getrennten Kranken eine einzige übersehene offene Tuber- 
kulose unter den geschlossenen mehr Schaden anrichten wird als hundert offene 
bei nicht isolierten. Es ist ganz unausbleiblich, daß, wenn durch die Trennung dem 
einen Teil sozusagen amtlich seine Ungefährlichkeit und Harmlosigkeit bestätigt wird, 
daß dann die Vorsicht beim Husten und Auswerfen außer acht gelassen wird. 
Und die Leute haben ja auch wirklich, wenn der Auswurf unschädlich ist, absolut 
keinen vernünftigen Grund, besondere Vorsicht zu üben. Wie aber sind die Ver- 
hältnisse, wenn bei dem einen oder andern Kranken mit geschlossener Tuberkulose 
unversehens Tuberkelbazillen im Sputum auftreten, wenn später nach der Kur bei 
dem Kranken eine Verschlimmerung der Tuberkulose mit bazillenhaltigem 
Auswurf eintritt? Der Kranke selbst kann eine solche Veränderung des Auswurfs 
natürlich nicht konstatieren — ihm ist ja auch ein für alle Male bestätigt worden, 
daß in seinem Auswurf keine Bazillen vorhanden sind — und die Gefahr, die wir 
mit größter Anstrengung vermeiden wollen, tritt also doch ein und zwar in viel 
größerem Maßstabe I 

Dieser Gefahr müssen wir bei getrennten Kranken bei jedem Nichtbazillen- 
spucker gewärtig sein, wenn er nicht völlig geheilt wird oder dauernd frei bleibt von 
Verschlimmerungen und Rückfallen. Der Prozentsatz von Patienten ohne Tuberkel- 
baziUen im Auswurf nun, die nicht dauernd gesund bleiben nach der Kur, ist in 
den verschiedenen Anstalten verschieden groß, dürfte aber in keiner Anstalt ver- 
schwindend gering sein. Von der Heilstätte Friedrichsheim konnte ich zwar nicht 
feststellen, wieviel Kranke, die früher niemals Bazillen im Auswurf hatten, Ver- 
schlimmerungen und Rückfälle bekamen, dagegen konnte ich in Erfahrung bringen, 
wieviel von den geschlossenen Tuberkulosen mittlerweile der Tuberkulose erlegen 
sind. Es sind 
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zusammen 37^7,5pCt. 26 21 10 7 Verstorbene. 

Wenn auch also der Prozentsatz nicht groß ist, so wird doch für die All- 
gemeinheit in einer ganzen Reihe von Fällen gerade das Gegenteil von dem 
erreicht, was wir in unserem jähre- und jahrzehntelangen Kampf gegen die Tuber- 
kulose zu erreichen suchen und unbedingt erreichen müssen, nämlich: daß jeder 
Auswurf als gefährlich betrachtet wird, da man keinem ansehen kann, ob er un- 
gefährlich ist. Und wie wollen wir dem großen Publikum das sorglose Ausspucken 
abgewöhnen, wenn wir bei einem ganzen Teil unserer eigenen Heilstättenzöglinge 
nicht einmal einen vernünftigen Grund dagegen haben ?l 
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Ist also solchergestalt die Wirkung der Scheidung auf die geschlossene Tuber- 
kulose eine für die Dauer großenteils verfehlte, so muß anderseits die Wirkung auf 
die Kranken mit offener Tuberkulose eine direkt niederschlagende sein. Ich kann 
mir unter keinen Umständen denken, daß eine solche Maßregel ohne Härten durch- 
führbar ist. Die vielgerühmte Humanität wollen wir üben und bedienen uns dabei 
der inhumansten, grausamsten Mitteil Die Kranken werden vor allem zu Kranken 
n. Klasse, zu einer gefährlicheren und minderwertigeren Spezies gestempelt, bei 
denen es nach dem seitherigen Trennungsmodus gar nicht mehr nötig erschien, sie 
vor der gegenseitigen Infektion zu schützen. In dem Maße, wie es vielfach geglaubt 
wird, trifift es nun absolut nicht zu, daß die Prognose bei der offenen Tuberkulose 
so sehr viel schlechter ist als bei der geschlossenen, wenn man berücksichtigt, daß 
die offenen Tuberkulosen gewöhnlich die schwereren Fälle sind, auch nach der 
Trennung in Stadien. Nach den Dauererfolgen der Heilstätte Friedrichsheim sind 
z. B. aus dem Jahre 1903 von sämtlichen entlassenen Kranken Anfang 1908, also 
nach 5 Jahren noch voll arbeitsfähig 

vom I. Stad. 87 pCt. 
„ IL „ 77i4pCt. 

„ III. „ 23 pCt. (bzw. 34,7 pCt. derjenigen 
Kranken, die eine volle Kur gemacht haben). 

Von den Kranken mit offener Tuberkulose ergeben sich aus demselben Jahre 
vom I. Stad. 75 pCt. 
„ IL „ 6opCt. 

„ III. „ 32 pCt. der Kranken, die eine volle Kur 
gemacht haben, als voll arbeitsfähig nach 5 Jahren. 

Nach 4 Jahren, also von 1904 sind die Verhältnisse ähnliche: 
Von sämtlichen Kranken: 

vom I, Stad. 90 pCt. 
„ IL „ 7SpCt. 

„ III. „ 32,8pCt. (bzw. 49,7 pCt.) voll arbeitsfähig. 
Von den Kranken mit Bazillen im Auswurf aus dem Jahre 1904 sind Anfang 
1908 noch voll arbeitsfähig: 

vom I. Stad. 8opCt. 
„ IL „ 71,1 pCt. 
„ IIL „ 43;4pCt. 
Eine erhebliche Unterschätzung der offenen Tuberkulose in bezug auf 
Besserungsföhigkeit gegenüber den andern Kranken läßt sich also danach nicht recht- 
fertigen. 

Aber auch gerade auf psychisch so leicht beeinflußbare Kranke wie Tuber- 
kulöse muß unbestreitbar eine so deprimierende Maßnahme wie die Separation den 
denkbar nachteiligsten Einfluß ausüben, der ganz gewiß in vielen Fällen nicht 
ohne Schaden flir Besserung und Heilung bleibt. Wenn ein Mensch das Unglück 
hat, tuberkulös zu werden, so sollen wir ihn nicht auch noch der weiteren Qual des 
Gemiedenwerdens aussetzen. Denn sicherlich bleiben solche drakonische Maß- 
nahmen nicht auf die Umfassungsmauern der Heilstätten beschränkt, sondern werden 
in übertriebenem Maße in den Verkehr übernommen und können dann in unserm 
ganzen Volks- und Wirtschaftsleben nach allen möglichen Richtungen hin unbe- 
rechenbaren Schaden stiften. 

Der Stand unserer Kultur und unserer derzeitigen Hygiene muß uns 
gegen eine so langdauemde chronische Volkskrankheit andere Waffen in die Hand 
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geben, als die Tortur mittelalterlicher Maßregeln, sonst sind wir überhaupt noch 
nicht gerüstet, um einem so überaus weit verbreiteten Übel wie es die Tuberkulose 
ist, wirksam entgegenzutreten. Denn wir müssen doch auch unbedingt damit rechnen, 
daß sich die Kranken mit offener Tuberkulose entschieden sträuben werden gegen 
die Aufnahme in Heilstätten. 

Auf der andern Seite aber ist es auch bei der Anlage, dem Bau und dem 
Betrieb unserer heutigen Heilstätten entschieden unmöglich, eine völlige 
Trennung der geschlossenen von der offenen Tuberkulose und der letzteren unter 
sich absolut und streng durchzuführen, selbst vorausgesetzt, daß eine dauernde, 
scharfe Unterscheidung der offenen und geschlossenen Tuberkulose sich ermöglichen 
ließe. Der Verkehr der beiden Abteilungen ließe sich niemals völlig verhindern, 
außer des Nachts, und gerade während des Tages wäre die Trennung eher noch 
notwendiger. 

Ja selbst, wenn völlig getrennte Anstalten geschaffen würden für geschlossene 
und für offene Tuberkulose, wären die Schwierigkeiten noch lange nicht behoben. 
In den Anstalten für geschlossene Tuberkulose würde die Untersuchung des Aus- 
wurfs, um keinen Übergang in offene Tuberkulose zu übersehen, eine ungeheure 
Arbeit verursachen, und die Anstalten für offene Tuberkulose müßten die reinsten 
Strafanstalten mit Einzelhaft darstellen, während außerdem hier dem Übergang der 
offenen in geschlossene Tuberkulose im Interesse der Kranken die intensivste Auf- 
merksamkeit geschenkt werden müßte. 

Überdies würde bei all diesen Maßregeln, selbst bei der Anlage völlig ge- 
trennter Anstalten der mißliebige Zustand des zeitweiligen Zusammenlebens 
nicht aus der Welt geschafft, sondern nur etwas verschoben werden; er würde 
nämlich in die dann unbedingt notwendige Vorbeobachtungsstation verlegt 
werden. Die einfache Untersuchung des Auswurfs nach Ziehl genügt nicht zum 
sicheren Nachweis, ob offene oder geschlossene Tuberkulose vorliegt; die Muchsche 
Untersuchung ist nicht anwendbar; es bleibt also bei allen Kranken ohne Tuberkel- 
bazillen im Auswurf nur der Wochen in Anspruch nehmende TiöVversuch, und 
während dieser ganzen Zeit müssen dann doch offene und geschlossene Tuber- 
kulosen in bunter Reihe in der Vorbeobachtungsstation aushalten. 

Aber trotz aller Schwierigkeiten würde ich keinen Moment anstehen, die Tren- 
nung zu fordern, wenn die Ansteckungsgefahr tatsächlich eine erhebliche wäre und 
wenn wir für praktische Zwecke ein einfaches und leicht anwendbares Verfahren 
hätten zur sicheren und scharfen Trennung der offenen von der geschlossenen 
Tuberkulose. 

Moritz Schmidt rät in seinen Krankheiten der oberen Luftwege vor der 
Behandlung auch in Betracht zu ziehen, ob der Aufwand von Zeit und Mitteln der 
Erheblichkeit der Krankheit entspreche. 

Ich glaube auch in unserem Falle lohnt es sich zu fragen, ob der even- 
tuelle Gewinn dem Aufwand von psychischem Inhalt bzw. der Bereitstellung der 
enormen Mittel zur Änderung der Anlage und des Betriebes der Heilstätten entspricht. 

Nach der Saugman'schen Statistik erkrankten von 174 Ärzten 2, also kaum 
I pCt., trotzdem die Ärzte doch meist ohne jeglichen Schutz dem direkten Anhusten 
ausgesetzt sind. Bei den Kranken unter sich, wenn sie sämtlich die nötigen Vor- 
sichtsmaßregeln gebrauchen — sich nicht direkt anhusten, ein Tuch vorhalten, nicht 
zu nahe ins Gesicht sprechen usw. — kann man ruhig annehmen, daß die Infektions- 
gefahr noch um mehr als das Zehnfache geringer ist, namentlich, da auch der Ver- 
kehr der Kranken untereinander sich fast völlig im Freien abspielt, während der 
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Verkehr zwischen Arzt und Patient fast nur im geschlossenen Raum stattfindet. 
Und also dafür, daß von mehr als tausend Menschen sich vielleicht ein einziger 
eine Neu-Infektion zuziehen kann, dafür sollen wir hunderte und tausende iso- 
lieren, die Anlage und den ganzen. Betrieb unserer Heilstätten mit kolossalen Mitteln 
andern ! 

Nach meiner Auffassung entspräche hierbei der Gewinn keineswegs dem Einsat/.. 

Würde aber die Scheidung und Trennung der offenen von der geschlossenen 
Tuberkulose nur in laxer Weise gehandhabt, unscharf und oberflächlich, so wird 
dadurch die Infektionsgefahr nicht vermindert, sondern im ( Gegenteil ganz bedeutend 
vermehrt: 

In Anbetracht aller dieser Umstände bin ich daher entschieden der Ansicht, 
daß es nicht erforderlich und auch nicht wünschenswert ist, in den Heil- 
stätten eine Trennung der geschlossenen von der offenen Tuberkulose vorzunehmen. 
Denn die Infektionsgefahr ist bei allgemein streng durchgeführter Husten- und 
Spuckdisziplin so gering, daß eine Änderung des gegenwärtigen Betriebes in keiner 
Weise nötig und berechtigt erscheint. Anderseits kann eine einzige über- 
sehene offene Tuberkulose früher oder später weit größere Gefahren für die ganze 
Umgebung bedingen wie gegenwärtig die ungetrennten wohldisziplinierten Insassen 
einer ganzen Heilstätte. Am wichtigsten aber ist, daß war zurzeit eine dauernde 
und absolut scharfe Trennung der offenen von der geschlossenen Tuberkulose 
weder mit Hilfe von Färbeverfahren noch auch fortlaufend durch den Tierversuch 
durchführen können. Und gerade dies ist die erste und unerläßlichste Vor- 
bedingung für jeden Versuch einer Isolierung! 

Diskussion : 

Landesmedizinalrat Dr. Knepper-Düsseldorf: Meine Herren! Zum Vor- 
trage des Herrn Chefarztes Dr. Curschmann gestatten Sie mir als Mitglied des 
Vorstandes der L.-V.-A. Rh. einige kurze Bemerkungen, zunächst über die F.nt- 
stehung der Frage betreffs der Trennung der beiden Formen in den Heilstätten. 
Seitens der Königl. Regierung in Düsseldorf war seinerzeit an den Vorsitzenden 
der rheinischen Volksheilstätte Ronsdorf ein Schreiben gerichtet worden, aus 
welchem nach Lage der Sache geschlossen werden mußte, daß eine Trennung der 
offenen von der geschlossenen Tuberkulose gefordert werde. Da die L.-V.-A. Rh. 
bei dieser Heilstätte wie überhaupt bei den rheinischen Heilstätten in hervorragender 
W^eise beteiligt ist, so griff der Vorstand der L.-V.-A. Rh. diese Angelegenheit als 
eigene auf. Er verkannte nicht, daß die Durchführung dieser Forderung der 
Düsseldorfer Regierung bei den rheinischen Heilstätten auf große Schwierigkeiten 
stoßen werde, ja die Rentabilität dieser immer voll belegten Anstalten zu gefährden 
geeignet sei. Anderseits hielt er aber auch diese Forderung nicht für gerecht- 
fertigt. Aus eigenem Ermessen konnte er diese Frage selbstverständlich nicht ent- 
scheiden. Er entschloß sich daher, das Urteil der allein maßgebenden Autoritäten 
auf diesem Gebiete einzuholen. So entstand die Rundfrage bei den Chefärzten 
der deutschen Heilstätten. Der von dieser Rundfrage verständigte Generalsekretär 
des „Deutschen Zentral-Komitees zur Bekämpfung der Tuberkulose", Herr Ober- 
stabsarzt Dr. Nietner, glaubte,, daß sie ein sehr interessantes Ergebnis haben würde, 
welches sich auf der Versammlung der Tuberkulose-Ärzte zur Besprechung eignen 
würde. So viel über den Anlaß zu diesem Thema. 

Aus der großen Zahl der der L.-V.-A. Rh. zugegangenen Zuschriften scheinen 
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mir einzelne so recht geeignet, das Gegenteil der Ansicht des Herrn Vorredners 
zu beweisen, daß die Forderung der strengen Trennung zunächst nicht wissen- 
schaftlich begründet ist. Einer der Chefärzte eines grofien Privatsanatoriums äußert 
sich folgendermaßen: „Es ist nicht recht ersichthch, welcher Nutzen mit der 
Trennung erreicht werden soll. Kranke mit geschlossener Tuberkulose haben doch 
Herde mit Milliarden von Bazillen in sich und die Gefahr einer nochmaligen In- 
fektion von außen ist doch recht hypothetisch." Ein anderer sagt: „Wenn man 
annimmt, daß die Tuberkulose in allen Fällen durch den gleichen Tuberkelbazillus 
verursacht ist, so können wir uns nicht recht denken, warum Kranke mit offener 
Tuberkulose solche mit geschlossener Tuberkulose gefährden können. Letztere 
Kranke tragen zweifellos in sich eine so große Menge von Tuberkelbazillen, daß 
sie diese entweder überwinden oder ihnen eriiegen müssen; auf die wenigen Ba- 
zillen, die vielleicht von auswärts eingeführt werden können, kommt es dabei wohl 
nicht an." Ein dritter äußert sich wie folgt: „Die Forderung, offene und ge- 
schlossene Tuberkulose-Erkrankungen strenge zu trennen, entbehrt wohl der wissen- 
schaftlichen Begründung; es sind daher die nicht unerheblichen Mehrkosten, welche 
eine so weitgehende Trennung verursacht, nicht zu rechtfertigen." Sehr scharf 
drückt sich der Chefarzt einer rheinischen Volksheilstätte aus, indem er sagt: „Die 
scharfe Trennung von offener und geschlossener Tuberkulose ist lediglich vom 
Standpunkte oberflächlicher Orientierung gerechtfertigt, denn jeder Lungentuber- 
kulöse trägt den Tuberkelbazillus in der Brust und das Erscheinen des Bazillus im 
Auswurf ist an Zufälligkeiten geknüpft^' 

. Diese aus dem großen uns zugegangenen Material herausgegriffenen Be- 
merkungen von vier hervorragenden Sachverständigen auf dem Gebiete der Tuber- 
kuloseforschung treffen meines Erachtens so recht den Nagel auf den Kopf. Sie 
dürften wohl genügen, um die Überflüssigkeit der Trennung der offenen von der 
geschlossenen Tuberkulose darzutun. 

Eine strenge Trennung wird femer von den meisten der gehörten Ärzte für 
nicht durchführbar gehalten, schon allein wegen des steten Wechsels im Krankheits* 
bilde der Tuberkulose, d. h. wegen des Überganges der offenen Form in die ge- 
schlossene Form und umgekehrt während der Kur, da ja alsdann ein fortwährendes 
Verlegen der Kranken aus einer Abteilung in die andere und aus einem Zimmer 
ins andere notwendig wird, was bei den meisten Kranken auf großen Widerstand 
stoßen dürfte, da der gewöhnliche Mann, der sich wohl überhaupt nur schwer zu 
der Kur in der Heilstätte entschließt, sicherlich nicht gern in dieser Anstalt die 
ihm einmal vertraut gewordene Umgebung mit einer ihm fremden vertauscht. 

Schließlich möchte ich noch kurz der psychischen Schädigungen gedenken,, 
welche die Trennung der offenen Tuberkulose von der geschlossenen mit sieb 
bringt Diese Schädigung wird von fast allen der befragten Herren in ihrer Zeit^ 
Schrift betont Sie ist auch von Herrn Chefarzt Curschmann bereits eingehend ge* 
würdigt worden. Ich erwähne sie auch nur noch, weil ich sie für ganz hervorragend 
wichtig halte, weil ich mir sage, schon allein ihretwegen dürfte die Trennung nur 
unter ganz besonderen Vorsichtsmaßregeln und auch dann nur in > Ausnahmefälle» 
vorgenommen werden. Fast alle Herren mit Herrn Curschmann sind der Ansicht, 
daß es den Kranken nicht lange verborgen bleibt, welche Abteilung für die offene 
Tuberkulose — also für die schlimmere Form der Krankheit — bestimmt ist und 
daß die auf dieser Abteilung befindlichen von den and£fm Kranken auf das 
ängstlichste gemieden, ja geradezu gefürchtet sind und daß sie sich daher gewisser- 
maßen als Kranke zweiter Klasse, als Ausgestoßene, als Verlorene fühlen und so* 
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mit naturgemäß nur mit Widerwillen die Kur durchmachen, wodurch letztere selbst 
sehr ungünstig beeinflußt wird. Abgesehen hieivon würde also auch das Kasten- 
wesen in einer solchen Heilstätte geradezu großgezogen, was doch sicherlich — 
bei dem sozialen Charakter, den diese Anstalten tragen — vermieden werden muß. 
Daß die Kranken der offenen Abteilung, wenn sie noch nicht wissen, daß sie ge- 
ringere Chancen zur Heilung haben, hierüber aber von ihren Mitkranken nicht 
lange im Zweifel gelassen werden, hebt eine Zuschrift besonders hervor. Ein 
anderer erklärt, daß die Liegehalle in seiner Anstalt, welche ursprünglich für offene 
Tuberkulöse bestimmt war, alsbald den Namen „Leichenhalle" führte, ein dritter 
erwähnt, daß die Säle der offenen Tuberkulose nach kurzer Zeit den Namen 
„Sterbezimmer" geführt hätten. Ein vierter erzählte mir noch gestern, daß eine 
Kranke der offenen Abteilung den Namen „Bazillenkönigin" erhielt. 

Bei der vorgeschrittenen Zeit mögen diese Bemerkungen genügen, um noch- 
mals hervorzuheben, daß der Standpunkt des Vorstandes der L.-V.-A. Rh. der 
richtige ist, wenn er annimmt, daß eine Trennung der offenen Tuberkulose von 
der geschlossenen in den rheinischen Heilstätten — und überhaupt in den Lungen- 
heilstätten — nicht vorzunehmen ist, da diese Trennung nicht notwendig, weil 
wissenschaftlich nicht begründet, da sie ferner strenge durchzuführen nicht möglich 
ist wegen des steten Wechsels der Formen der Krankheit und da sie endlich nicht 
wünschenswert ist wegen ihrer psychischen Schädigungen für die Kranken. 

Dr. Kriege-Barmen: Meine Herren! Wenn wir das Thema so fassen, wie 
es hier steht, Trennung der geschlossenen und der offenen Tuberkulose, so werden 
mir doch die Heüstättenärzte, die anwesend sind, zugeben, daß ganz sicher auch Nicht- 
tuberkulöse eine Zeitlang und zwar in nicht geringer Anzahl sich in den Volksheil- 
stätten aufhalten. Herr Kollege Röpke hat mir gestern privatim gesagt, daß er 
einige 60 Patienten in einem Jahr, welche nicht tuberkulös waren, nach Hause ge- 
schickt habe. Diese einer Gefahr auszusetzen durch einfache Zusammenlegung mit 
Patienten, die Bazillen aushusten, scheint nicht gerechtfertigt. Wir Medizinalräte, 
die wir immer berufsmäßig damit zu tun haben, die weitere Verbreitung anstecken- 
der Krankheiten zu verhüten, sehen vielleicht das ganze Gebiet etwas anders an 
als die Heüstättenärzte und ich möchte nicht zugeben, daß es gerade richtig ist, 
in dieser Frage die Heilstättenärzte allein als maßgebend zu betrachten. Diesen 
Herren werden ja entschieden Unbequemhchkeiten auferlegt, wenn eine Trennung 
gemacht wird; es ist zweifellos, daß die Herren sich entschieden gegen eine solche 
Maßregel sträuben. Nun hat der Herr Referent alle möglichen Schwierigkeiten in 
seinem Vortrage aufgezählt und ich bin der letzte, der sie verkennen möchte; ich 
gebe ohne weiteres das meiste, was er gesagt hat, zu. Aber wir dürfen doch nicht 
so argumentieren, daß wir sagen, wird nicht alles erreicht, wollen wir alles lassen. 
Wir müssen uns mit dem Erreichbaren begnügen, wie wir Medizinalbeamte es 
immer tun müssen, wenn wir ansteckende Krankheiten im Hause behalten. Wir 
wissen, daß eine Trennung nicht möglich ist, daß es eine ideale Desinfektion nicht 
gibt Aber diese Maßregeln vermindern die Gefahr und so möchte ich sagen, daß 
man erstreben möchte, einige Zimmer in den Lungenheilstätten zur Beobachtung 
der zunächst kommenden Kranken zur Verfügung zu stellen, sie dort einige Zeit 
zu behalten, bis man weiß, ob sie Bazillen aushusten oder nicht, und daß man die- 
jenigen, bei denen Bazillen nachgewiesen werden, im Auge behält, sie in ein 
Zimmer tut, sie bei Tische zusammensetzt und von den anderen trennt, die keine 
Bazülen aushusten. Wenn man sagt, eine Trennung bei Tag wäre wichtiger als 



Digitized by 



Google 



bei Nacht, so kann ich das nicht zugeben. Die Kranken halten sich meist bei 
Tag im Freien auf und im Freien kommt Übertragung der Tuberkulose nicht in 
Betracht. Ich möchte befürworten, daß das, so weit es geht und unauffällig ge- 
schehen kann, gemacht wird, ohne daß die betreffenden Patienten sich als gefähr- 
lich betrachten; das muß dem Takt des Arztes überlassen bleiben und es wird sich 
auch erreichen lassen, damit einigermaßen eine Trennung zwischen den beiden 
Kategorien von Kranken herbeigeführt wird. 

Geheimrat Dr. Tenholt-Beringhausen: Meine Herren! Ich halte die Be- 
strebungen, in unsern Lungenheilstätten besondere Isolierstationen einzurichten, 
nicht für einen Fortschritt, sondern für einen Rückschritt auf unserm Spezial- 
gebiete. Es war von Anfang an darauf Bedacht genommen, daß beim Bau und 
bei der inneren Einrichtung der Lungenheilstätten dafür gesorgt werde, daß eine 
Verbreitung der Krankheit durch die Insassen ausgeschlossen sei, auch ohne Er- 
richtung von besonderen Isolierstationen. Wenn wir nun davon zurücktreten, geben 
wir uns gewissermaßen selbst ein Testimonium paupertatis. Ist denn ein solcher 
Rückzug erforderlich? Ich sage: nein, ganz entschieden nicht. Aber es ist noch 
etwas anderes, worauf ich hinweisen möchte. Es gibt noch eine nicht geringe An- 
zahl von Heilstätten, in welchen den von vornherein zu stellenden Forderungen, 
Licht und Luft im Übermaß den Zugang zu gewähren, nicht genug Rechnung ge- 
tragen wird. 

Es gibt Heilstätten mit Sälen, wo mehr als 12, 18 Betten vorhanden sind, es 
gibt noch Anstalten mit dunklen Gängen und dunklen Ecken. Das ist, meine 
Herren, vollständig überflüssig. Man lobt sich nicht selbst, aber, meine Herren, 
wenn Sie sehen wollen, daß alles dies überflüssig ist, kommen Sie gelegentlich nach 
Beringhausen und Sie werden finden, daß von alledem dort nichts vorhanden ist. 
Dadurch erreichen wir mehr, als wenn wir Isolierstationen errichten. 

Vorsitzender Hof rat Dr. May- München: Die Diskussion ist nunmehr ge- 
schlossen. Herr Dr. Curschmann hat das Schlußwort. 

Dr. CurSChmann-Friedrichsheim (Schlußwort): Ich möchte darauf eingehen, 
daß eine unauffällige Trennung der offenen und der geschlossenen Tuberkulose in 
•den Heilstätten absolut unmöglich ist. 

Die Kranken geben ungeheuer Acht auf jedes Wort, das der Arzt sagt, und 
wenn einem Kranken, wie es manchmal vorkommt, bei offener Tuberkulose eine 
Maske bei der Untersuchung aufgesetzt wird, so wird auf der Heilstätte gleich 
Umfrage gehalten: hat er eine Maske aufbekommen, und sobald er ja sagt, ist er 
gesellschaftlich tot. 

Weiter habe ich nichts hinzuzufügen. 

Vorsitzender Hof rat Dr. May- München: Meine Herren! Wir sind am 
Schluß unserer Verhandlungen angelangt. Ich danke Ihnen für Ihre rege Beteiligung. 

Ehe ich aber die Sitzung schließe, habe ich noch eine Pflicht zu erfüllen, 
das ist die des Dankes an den Hausherrn, Herrn Prof. Dr. Kräpelin, der die 
Klinik für unsere Beratungen in so liebenswürdiger Weise zur Verfügung gestellt 
hat Ich glaube, in Ihrem Sinne zu handeln, wenn ich Sie bitte, sich zum Zeichen 
^es Dankes von Ihren Sitzen zu erheben. 

Ich wünsche Ihnen gute Reise. 

Die Sitzung ist geschlossen. 
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Anhang. 

1. 

Einladung 

zur 

V. Tuberkulose -Ärzte -Versammlung 

am Montag, den 15. und Dienstag, den 16. Juni 1908 
im Hörsaal der Psychiatrischen üniversitätsicliniic in München 

Nussbaumstr. 7. (Straßenbahnlinien Nr. 17 und Nr. 12.) 

PROGRAMM: 

A. 15. Juni, vormittags 9 ülir: 

1. Zur Diagnose der Tuberkulose. 

Berichterstatter: Prof. Dr. Friedrich von Müller-München. 

2. Demonstrationen von Röntgen- Auf nahmen bei Lungentuberkulose. 

Berichterstatter: Prof. Dr. Rieder-München. 
Nachmittags: Besichtigungen. 

B. 16. Juni, vormittags 9 Uhr: 

1. Welche Fälle von Larynxtuberkulose können in den Volksheilstätten mit 
Erfolg behandelt werden? 

Berichterstatter: Chefarzt Dr. Roepke-Stadtwald-Melsungen. 

2. Die Entwickelung der Auskunfts- und Fürsorgestellen für Lungenkranke 
und deren weitere Ausgestaltung in Deutschland. 

Berichterstatter: Prof. Dr. A. Kayserling-Berlin. 

3. Physikalische Behandlung der Lungentuberkulose durch Hyperämie, Lymph- 
strombeförderung usw. mittels der Lungensaugmaske. 

Berichterstatter Stabsarzt Dr. E. Kuhn-Berlin. 

4. Die Behandlung des Lupus. 

Berichterstatter: Dr. P. Wichmann-Hamburg. 

5. Inwieweit ist eine Trennung der offenen Tuberkulose von der geschlossenen 
in den Lungenheilstätten erforderlich und durchführbar? 

Berichterstatter: Chefarzt Dr. Curschmann-Friedrichsheim. 
Nachmittags: Besichtigungen. 

Der Vorsitzende des Präsidiums des Für den Ausschuß des Königreichs 

Deutschen Zentral-Komitees Bayern 

gez.: Dr. von Betlimann-Hollweg. gez.: Ritter von Brettreich, 

Der Generalsekretär des Deutschen Königl. Bayer. Staatsminister des Innern. 

Zentral-Komitees gez.: Dr. Ferdinand May, Hofrat. 
gez.: Prof. Dr. Nietner. 
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Geschäfts-Ordnung 

für die 

Tuberkulose-Ärzte-Versammlungen. 

(Angenommen in der IV. Versammlung der Tuberkulose-Ärzte.) 



Die Tagesordnung wird vom Generalsekretär des Deutschen Zentral-Komitees 
aufgestellt. Es kann eine Vereinbarung des Vorsitzenden mit den einzelnen Rednern 
betreffs Abänderung des Platzes auf der Tagesordnung stattfinden. 

§ 2- 

Zum Vortrage kommen in den Sitzungen teils längere, teils kürzere Mit- 
teilungen. Erstere können bis 20 Minuten dauern. Auch hat der Vorsitzende das 
Recht, ohne Befragen der Versammlung denselben eine weitere Ausdehnung um 
10 Minuten, also in Summa bis auf 30 Minuten zu gewähren. Nach Ablauf dieser 
Zeit ist durch Abstimmung der Wille der Versammlung einzuholen. Die kürzeren 
Mitteilungen können eme Zeitdauer bis zu 10 Minuten einnehmen, aber in analoger 
Weise bis 15 Minuten verlängert werden. Ausnahmsweise kann für Vorträge, w^elche 
mit größeren Demonstrationen oder Versuchen verbunden sind, eine längere Zeit 
bewilligt werden, doch muß dies mit dem Generalsekretär gleich bei der Anmeldung 
des Vortrags vereinbart werden. 

§3- 
Die Reden der Diskussion dürfen 5 Minuten, oder auf Zulassung des Vor- 
sitzenden 10 Minuten dauern. Nach Ablauf dieser Zeit ist der Wille der Ver- 
sammlung durch Abstimmung einzuholen. Jede Abweichung vom Ausgangspunkte 
der Diskussion, jede Wiederholung des sachlich bereits vorgebrachten ermächtigt, 
resp. verpflichtet den Vorsitzenden zur Unterbrechung der Rede. 

§ 4. 
Demonstrationen von Kranken und frischen Präparaten können von dem Vor- 
sitzenden vor der Tagesordnung zugelassen werden, jedoch soUen Mitteilungen 
darüber nicht ohne ausdrückliche Genehmigung der Versammlung länger als 
10 Minuten dauern und daran geknüpfte Diskussionen sich auf die Erörterung des 
vorliegenden Falls oder Gegenstandes beschränken. Weitere Debatten, die sich an 
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einen so vorgestellten Fall knüpfen sollen, müssen nach der Sitzung stattfinden, 
falls noch Zeit bleibt. 

Diskussion: 

a) Ein jeder Teilnehmer darf nur zweimal das Wort erhalten; wenn er nicht 
durch besonderen Appell an die Versammlung sich zu weiteren Wiederholungen 
das Recht erwirbt. Nur derjenige, an dessen Vortrag die Diskussion sich knüpft, 
hat zu öfteren Erwiderungen das Recht, desgleichen bekommt er nach abgelaufener 
Diskussion allemal das Schlußwort, auf welches, wenn es einmal als solches von 
dem Vorsitzendem zugestanden wurde, ohne ausdrückliche Bestimmung der Ver- 
sammlung keine weitere Replik zugelassen ist. 

b) Ein jeder Teilnehmer hat das Recht, in einem beliebigen Zeitpunkte einer 
Diskussion Schlufi oder Abkürzung zu beantragen. Nach Ablauf der einmal 
laufenden Rede ist hiertiber, wenn sich eine Unterstützung vondrei Teil- 
nehmern herausstellt, sofortige Abstimmung einzuleiten. Wird der Antrag auf 
Schluß angenommen, so müssen auch die zu weiteren Reden angemeldeten Teil- 
nehmer auf das Wort verzichten und nur der Vortragende erhält noch das Schluß- 
wort. Ist auf Abkürzung angetragen, so sind noch die einmal angemeldeten Redner 
anzuhören, aber das Wort keinem neuen zu verleihen. 



Berlin, den 24. Mai 1907. 



Dr. Nietner, 

Generalsekretär des Deutschen Zentral- Komitees 
zur Bekämpfung der Tuberkulose« 
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Druck von Trowiüsch & Sohn, Berlin SW. 
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